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Vorwort 



Während meiner sechsjährigen Assistentenzeit beim ver- 
storbenen Geheimrat Prof. Dr. Nitze habe ich häufig von Kollegen 
den Wunsch äussern hören, seine Anschauungen und Grundsätze 
möchten in einem Buche niedergelegt werden. Nitze hat sein 
Lehrbuch der Kystoskopie geschrieben, von einer Publikation 
seiner Ansichten über die Behandlung der Harnkrankheiten hat 
er fast gänzlich abgesehen. 

Daher halte ich es für angezeigt, in knapper Kürze einen 
Abriss der Erkrankungen der Harnorgane, ihrer kysto- 
skopischen Untersuchung und ihrer Therapie, wie sie 
an derNitzeschen Klinik gehandhabt wurde, zu geben. 

Dieses Büchlein soll den Ärzten als Nachschlagebuch, den 
Studierenden als Anleitung dienen, uni schnell und dabei doch 
exakt sich über die vorliegenden Krankheitserscheinungen und 
ihre Behandlung zu orientieren. 

Die folgenden Ausführungen sollen daher kein Lehrbuch 
darstellen, sondern in handlicher Form über alles für die Praxis 
auf diesem Gebiete Wissenswerte Aufschluss geben, wobei ich 
betone, dass ich auf Kontroversen und theoretische Erörterungen 
so wenig wie möglich eingegangen bin. 

Berlin, im März 1907. 

Richard Wohlauer. 
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Sucht uns ein Patient mit einem vermeintlichen Harnleiden 
auf, so ist es unsere erste Pflicht, wie bei jeder anderen Erkran- 
kung, die genaue Anamnese aufzunehmen. Bei der engen Ver- 
bindung der Harnleiden mit denen anderer Organe ist die Frage 
nach der erblichen Belastung und früheren Krankheiten irgend 
welcher Art die erste, welche wir an den Kranken zu stellen 
haben. Vergessen wir nie auf Tuberkulose, Diabetes, Rheumatis- 
mus, Gicht, Syphilis, Atheromatose , Nervenleiden zu fahnden, 
richten wir, so sehr wir auch unser Spezialfach beherrschen 
müssen, immer den Blick auf das Ganze, auf den gesamten 
Organismus. Besonders wichtig ist aber die Frage nach der 
Blennorrhoe; fragen wir ja nicht „haben Sie Tripper gehabt", 
sondern „bestand einmal bei Ihnen eitriger oder anderer Ausfluss 
aus der Harnröhre", denn wie oft ist es mir vorgekommen, dass 
ich eine verneinende Antwort erhielt, während es sich heraus- 
stellte, dass der Patient gar nicht wusste, was eigentlich Tripper ist. 

Nach genauer Erforschung der vorangegangenen Leiden und 
ihrer Symptome wenden wir uns zu der jetzigen Erkrankung, 
welche den Patienten zu uns führt. Wir lassen uns von ihm, 
ohne irgend welche Fragen zu stellen, genau erzählen, wie der 
Beginn und der bisherige Verlauf des Leidens war. Manche 
Kranke sind das erste Mal beim Arzt verwirrt, anderen merken 
wir an, dass sie nicht die Wahrheit sagen — nicht nur Syphili- 
ticus, auch Gonorrhoicus est mendax — , andere wieder sprechen 
nur von den Nebensachen, die prägnantesten Hauptpunkte werden 
von ihnen übersehen; es empfiehlt sich daher, die Kranken in 
ihrem Heim in aller Ruhe selbst die Geschichte ihres Leidens 
als Ergänzung der von uns aufgenommenen Anamnese schrift- 

W oh lauer, Vademecum, 1 
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lieh fixieren zu lassen. — Hinsichtlictt der Veränderungen 
und Störungen der Harne'ntleerujig und des Aussehens 
des Urins sollen wir uns gewöhnen, dem Patienten der Reihe 
nach folgende Fragen vorzulegen,^ die, wohl alle Symptomen- 
gruppen, welche wir mehr oder weniger bei unseren Patienten 
ausgeprägt finden können, in sich schliessen. Erstens: Müssen 
Sie häufiger als normal, und %ie ;pft urinieren? Öfter bei Tage 
oder bei Nacht ? Haben Bewegungen, Erschütterungen des Körpers 
(Fahren anf holprigem Wege, im Omnibus u. dergl.), Ruhelage 
Einfluss darauf ? Zweitens: Verursacht das Urinieren Schmerzen ? 
Treten diese vor, während oder am Ende des Urinierens auf, 
sind sie stärker nach Bewegungen, nach körperlichen Er- 
schütterungen, geringer oder hören sie bei Ruhelage auf? — Wo 
sitztderSchmerz? Am Harnröhreneingang, in der Harnröhre, 
in der Unterbauchgegend oder am Damm? Drittens: Wie ist 
der Harnstrahl? So stark wie früher oder dünner? Ist er gedreht, 
plötzhch stockend? Kommt er mit der alten Intensität, oder fällt 
er ohne vitale Kraft zu Boden ? Viertens: Müssen Sie pressen, 
ehe der Urin kommt, während oder am Ende des Urinierens? 
Urinieren Sie in Absätzen; wie ist Ihre Stellung beim Hamen? 
Urinieren Sie liegend, hockend oder im Stehen? Hat Drängen 
und Pressen Einfluss auf den Strahl ? Fünftens: Wie gross ist 
die vierundzwanzigstündige Urinmenge? Lassen Sie ungefähr 
soviel Urin wie Sie trinken? mehr oder weniger? Sechstens: 
Geht Blut mit dem Urin ab ? Ist das Blut mit dem Urin gemischt» 
oder kommt reines Blut vor oder nach dem Urinieren oder un- 
abhängig davon? Ist das [Blut geronnen, und macht seine Ent- 
leerung Schmerzen? Wird die Blutung während der Ruhelage 
geringer, oder hört sie ganz auf, und haben Bewegungen und 
Erschütterungen des Körpers Einfluss auf die Blutung ? 

Die letzte und sehr wichtige Frage nach dem Aus- 
sehen des Harnes, ob er trübe oder klar ist, ober erst beim 
Stehen oder Erkalten trübe wird, sollte man eigentlich besser 
unterlassen, denn die Kranken, welche den Harn meist nur im 
Nachtgeschirr sehen, geben sich in dieser Beziehung den merk* 
würdigsten Täuschungen hin. Deshalb sollen wir sie vor unseren 
Augen in saubere Gläser urinieren lassen, und nur, wenn dies 
absolut unmöglich ist, eine Probe von der vierundzwanzigstün- 
digen Menge in sauberer Flasche bringen lassen. 
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II. ürinuntersuehung. 

Wir untersuchen den Harn chemisch, physikalisch, 
histologisch und bakteriologisch. Mit Hilfe der chemisch- 
physikalischen Methode erkennen wir die gelösten Bestandteile 
des normalen und pathologischen Urins, ihre Qualität und Quan- 
tität. Die histologische lässt uns die zelligen Elemente erkennen, 
ob überhaupt eine Erkrankung der Hamorgane vorhanden, und 
welches der Sitz, der Grad und die Natur der Affektion ist. Die 
bakteriologische lässt uns die Krankheitserreger isoliert darstellen, 
und kann dadurch allein nicht selten das pathologisch-anatomische 
Substrat für die Affektion gegeben sein, wie z. B. bei der Tuberr 
kulose. 

Chemisch-physikalische Untersuchting. 

Frischer, normaler Urin ist klar, von strohgelber Farbe; 
beim Stehen bilden sich nach einiger Zeit durch vereinzelte Schleim* 
körperchen, Epithelien der Hamwege, Uratkömchen kleine Wölk- 
chen, Nubekula. Das Gelb kann verschiedene Nuancen zeigen, 
heller bei reichlicher Harnentleerung, dunkel- bis rotgelb, d. h. 
konzentriert, hochgestellt bei kleineren Urinmengen. Gelbbraun 
bis ins Grünliche schillernd ist seine Farbe bei Ikterus; fleisch- 
farben, schmutzigrot, undurchsichtig bei Hämaturie oder Hämo^ 
globinurie; ziegelrot bei Fieber; verschiedene Medikamente beein^ 
Aussen seine Farbe ; so ist er bei Gebrauch von Karbol, Resorcin, 
Salol, Teer, Folia Uvae Ursi grünlich- braun- bis braunschwarz, 
von Rheum und Senna rubinrot, von Santonin saffrangelb, Chinin, 
Antipyrin, Sulfonal gelbrot. 

Der Geruch ist ein aromatischer. Bleibt Harn länger^ 
Zeit stehen, so wird er trübe, seine Reaktion wird alkalisch 
durch Einwirkung des Micrococcus und Bacterium ureae, der 

1* 
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den Harnstoff in Ammoniumkarbonat umsetzt unter Bildung eines 
Sedimentes von Erd-Ammoniummagnesiumphosphat, Ammonium- 
urat, der Geruch wird stechend, stinkend. 

Unter pathologischen Verhältnissen macht sich 
Acetonurie durch Obst-, Blut und Eiter durch stechenden Geruch 
geltend, Terpentin lässt den Harn nach Veilchen duften, Copaiv- 
balsam, Sandelholzöl nach Gewürzen; Spargel macht ihn durch 
Mercaptan stinkend. 

Harnmenge: Die 24 stündige Hammenge beträgt im Durch- 
schnitt bei Männern 1500—2000 ccm, bei Frauen 1000—1500 ccm. 
Bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr steigt sie, bei Einschränkung der- 
selben, bei starker Schweissbildung vermindert sie sich. Patho- 
logische Vermehrung: bei Diabetes mellitus und insipidus, 
Neurasthenie, Hysterie, Schrumpfniere, bei Rekonvaleszenz nach 
Scharlach, Masern, Typhus; pathologische Verminderung: 
bei Fieber, akuter Nephritis, Herzfehlem, Blutverlust, Typhus, 
Cholera. 

Vollkommene Anurie bei Urämie, Steinen, Tumoren, 
Abknikkungen der Harnleiter, Cholera, Dysenterie, Blei-, Arsen-, 
Sublimatvergiftung. 

Spezi fischesGewicht: Im Tagesmittel 1,017—1,020, wird 
durch Eintauchen des trockenen Urometers in die auf Zimmer- 
temperatur abgekühlte Flüssigkeit ermittelt; der Apparat muss 
in der Mitte schwimmen und darf keine Reibung am Gefäss er- 
leiden. Physiologisch ist es niedriger bei vielem Trinken, 
höher bei starkem Schweiss. Pathologisch höher: bei Dia- 
betes mellitus, Fieber, Nierenleiden, die mit Verminderung des 
Hamquantums einhergehen, erniedrigt: bei Diabetes insipidus, 
Nierenschrumpfung, Herzfehlern. 

Reaktion: Normaler Urin ist sauer durch saures phosphor- 
saures Natron. Blaues Lcakmuspapier wird durch saueren Urin 
gerötet, rotes durch alkalischen blau ; neutrale Reaktion lässt beide 
unverändert. Die saure Reaktion wird verstärkt durch 
vermehrte Eiweiss-Fleischkost, sauere Getränke, vermindert 
durch vermehrte Wasseraufnahnie, verminderten Stoffwechsel 
(Anämie, Schwäche), Säureentziehung aus dem Blute bei Bereitung 
des Magensaftes; vorübergehende Veränderung findet statt 
bei jeder Mahlzeit, dauernde bei habituellem Erbrechen, durch 
Genuss von kohlen- und pflanzensauren Alkalien, rasche Resorption 
alkalischer Trans- und Exsudate. Alkaleszenz des Urins tritt 
ein bei Genuss von alkalischen Wässern, bei Sekretion alkalischer 



II. Urinuntersuchung. 



5 



Flüssigkeiten in die Harnwege (Blasenkatarrh, Tripper, Durch» 
bruch von Eiterherden), bei alkalischer Hamgärung. 

Normale Harnbestandteile organischer Art. 

Harnstoff ist das wichtigste Oxydationsprodukt der Um- 
setzung der Eiweisskörper; fast der gesamte eingeführte Stick- 
stoff wird durch ihn ausgeschieden. Tagesmenge bei Gesunden 
20,0—40,0. Er setzt sich durch Wirkung gewisser Bakterien oder 



Fig. 1. 




Salpetersaurer Harnstoff, durch Salpetersäure aus konzentriertem Urin 

gefallt. 

starker Alkalien unter Aufnahme von Wasser in kohlensaures 
Ammoniak um. Wird er trocken erhitzt, so bildet sich Biuret, 
dessen wässerige Autlösung mit Kalilauge und einem Tropfen 
Kupfersulfatlösung, versetzt, Violettfkrbung gibt. Zum Nach- 
weise von U lässt man vom Rande des Deckglases eines Urin- 
präparates etwas Salpetersäure zufliessen; es bilden sich sechs- 
seitige Kristalltafeln von salpetersaurem Harnstoff (Fig. i *) ). Zur 
quantitativen Bestimmung versetzen wir 10 ccm Harn aus der 
graduierten Bürette so lange allmählich mit Quecksilbemitratlösung, 



^) Fig. 1, 6, 10 nach Guyon. 
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-bis ein an den Rand einer auf schwarzer Glasplatte ausgebreiteten 
Sodalösung gebrachter Tropfen der Mischung Gelbfärbung hervor- 
bringt; multiplizieren wir die Zahl der verwendeten ccm der 
TitnerlÖ§ung mit 0,04, so erhalten wir den Prozentgehalt an Stick- 
stoff; brauchen wir also z. B. 25 ccm Quecksilbemitrat, so kommt 

auf 1000 Teile Harn: 25 . 0,04 N. Vermehrt ist der U bei eiweiss- 
reicher Kost imd vermehrtem Zerfall von Körpereiweiss, z. B. bei 
Diabetes mellitus, im Fieber, bei Phosphorvergiftung imd Dyspnoe, 
vermindert bei Inanition, stickstoffarmer Kost, Urämie und akuter 
gelber Leberatrophie. 

Harnsäure: Erscheint normal im Harn als neutrales, 
harnsaures Natron, ist leicht in Wasser löslich. In konzentrierten 
und stark sauren Hamen bei Fieber, nach starkem Schwitzen er- 



Fig. 2. 



Fig. 3. 
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Harnsaures Ammoniak. 
Hamsaures Natron also Ziegel- Stechapfelform. 

Sediment. 

scheint, zumal nach einigem Stehen in der Kälte, saures harn- 
saures Natron, welches in der Wärme leicht, in der Kälte nur 
schwer löslich ist (Fig. 2^)); es fällt als rotgef^rbtes Ziegelmehl- 
sediment nieder, löst sich auch bei Zusatz von Kalilauge, und stellt 
mikroskopisch amorphe, moosförmig gruppierte Körnchen dar. • 

Harnsaures Ammoniak: Findet sich im zersetzten Harn 
in Stechapfel- oder Morgenstemform (Fig. 3). Beide Salze werden 
daran erkannt, dass im mikroskopischen Präparate sich nach Zusatz 
von einem Tropfen Salzsäure freie, rhombische Hamsäurekristalle 
ausscheiden. 

Freie Harnsäure: In Wasser fast unlöslich, erscheint 
in manchen starksauren Hamen, besonders nach längerem Stehen, 
und bildet ein schweres, hartes, rotes, kristallinisches Pulver, 



*) Fig. 2, 3, 4, 5, 9, 13, 17 nach Seifert-Müller. 
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mikroskopisch in Wetzstein-, Kamm-, Tonnen-, Spiessform (Fig. 4). 
Durchschnittliche, tägliche Ausscheidung 0,5—1,0. Steigerung bei 
starker Eiweisskost, Leukämie, nach dem Gichtanfall, Vermin- 
derung bei vegetabilischer Kost, beim Hungern, Diabetes, während 
des Gichtanfalls. Zum Nachweis dient die Murexidprobe: 
Harnsäure Salze und einige Tropfen Salpetersäure langsam abge- 
dampft geben einen orangeroten Fleck, der mit Ammoniak be- 
feuchtet, purpurfarben, bei nachträglichem Zusatz von Kalilauge 
blau wird. 

Oxalsaurer Kalk: Unlöslich in Essigsäure, löslich in 
Salzsäure, erscheint in stark glänzenden Kristalleii von Brief- 
kuvertform oder in Nadelform (Fig. 5). 

Phenole (Karbolsäure, Hydrochinon, Kresol) finden sich 
im Harn an Schwefelsäure gebunden als sogenannte Äther- 




Fig. 5. 



■^ Oxalsaurer Kalk. 

Kamtnform. Wetxsteinform. Briefkavertform. 

Harnsäure-Kristalle. 

schwefelsauren, vermehrt bei Fäulnisprozessen im Organismus, 
bei Aufnahme von Karbolsäure oder verwandter Stoffe per os 
oder durch Resorption von der Haut. Phenolharn dunkelt an 
der Luft nach. — Zum Nachweis versetzen wir 100 ccm Harn 
mit 5 ccm konzentrierter Schwefelsäure und destillieren in der 
Retorte. Das Destillat gibt bei Zusatz von Bromwasser einen 
gelbweissen Niederschlag von Tribromphenol. 

Indican; Bei der Fäuhiis von Eiweiss im Darm oder bei 
putriden Eiterungen sich bildendes Indol wird resorbiert, zu Indoxyl 
oxydiert und im Harn an Schwefelsäure gebunden als indoxyl- 
schwefelsaures Kalium ausgeschieden. Dieses letztere liefert bei 
Spaltung mit konzentrierter Salzsäure und Oxydation (durch 
Chlorkalk) Indigoblau. Vermehrung bei reichlicher Fleischnahrung, 
putriden Eiterungen, Magen- und Darmkrankheiten mit abnormer 
Zersetzung der Ingesta, Cholera, Peritonitis, Darmverschluss. 
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Nachweis: Der Harn wird mit */« seines Volumens einer 
10 böigen Bleizuckerlösung versetzt — behufs Fällung einer Reihe 
störender Substanzen — und filtriert. Das Filtrat wird mit dem 
gleichen Volumen konzentrierter, reiner Salzsäure und vorsichtig 
tropfenweise mit einer auf die Hälfte verdünnten, konzentrierten 
Chlorkalklösung versetzt, bis Blaufärbung entsteht; mit einigen 
ccm Chloroform schütteln wir das Indigo aus. 

Anorsanische Bestandteile. 

Salzsäure — hauptsächlich als Chlornatrium — 10,0 — 15,0 
pro die — hängt von der Menge des Kochsalzes in der Nahrung 
ab. Vermehrt physiologisch bei vermehrter Kochsalzzufuhr, 
pathologisch bei Chloroforminhalation, rascher Resorption 
von Exsudaten; vermindert physiologisch beim Hungern, 
pathologisch bei Ent Wickelung von Exsudaten, Fieber, Pneu- 
monie, Nephritis, Gastritis. Nachweis: In dem mit Salpeter- 
säure angesäuerten Urin bildet sich bei Zusatz einer (5*^/0 igen) 
Argent. nitr.-Lösung je nach dem Gehalt an Chloriden ein dickerer 
oder dünnerer Niederschlag von Chlorsilber. 

Mikroskopisch finden wir im verdunsteten Präparate 
treppenförmig gebildete Kochsalzwürfel und rhombische Prismen 
von Chlomatriumharnstofi. 

Phosphorsäure: Tagesmenge 2,0 - 3,0 ; kommt an Natrium, 
Kalium, Kalk und Magnesia gebunden vor. Gesteigert phy- 
siologisch bei Fleischnahrung und Genuss von Cerealien, 
pathologisch bei Diabetes; vermindert bei Hunger resp. 
bei Fieber, Nierenleiden, Rheumatismus. Nachweis: Erhitzen 
wir in einem Reagensglas alkalisch gemachten Urin, so fallen 
die Erdphosphate als weisser, flockiger Niederschlag aus. 

Schwefelsäure: Tagesmenge 2,0 — 2,5, ist teils an Alkali- 
metalle (Sulfatschwefelsäure) teils an Indol, Phenol, Scatol, Brenz- 
katechin in Form von aromatischen Ätherschwefelsäuren (gepaarte 
Schwefelsäure) gebunden. Sie stammt vornehmlich aus der Verbren- 
nung der Albuminate ; Muskelaktion vermehrt sie. Qualitativer 
Nachweis: mit Essigsäure angesäuerter Urin gibt mit etwas 
Chlorbaryum einen feinen, weissen, unlöslichen Niederschlag von 
Baryumsulfat. 

Ammoniak: Im unzersetzten Harn nur in kleinen Mengen ; 
vermehrt — bis zu 2,0—6,0 pro die — bei Säure Vergiftung, 
Leberkrankheiten, Diabetes (Gefahr des Coma diabeticum). In 
Zersetzung begriffener Urin kann grosse Mengen von kohlen- 
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saurem, aus zersetztem Harnstoff stammenden Ammoniak ent- 
halten, so dass um einen in Salzsäure getauchten und über den 
Urin gehaltenen Glasstab sich Salmiaknebel bilden. 

Kohlensäure: Nach Genuss von Obst, Pflanzennahrung 
und im zersetzten Urin erscheinen kohlensaure Salze, die bei Zu- 
satz von Säure aufbrausen. Kohlensaurer Kalk erscheint im 
Sediment in Gestalt kleiner Kugeln und in Biskuitform. 

Schwefelsaurer Kalk (Gips): Im Sediment feine schräg 
abgeschnittene Prismen und Nadeln, die sich in Salz- und Essig- 
säure nicht lösen. 

Fig. 6. 




Phosphorsaures Ammoniakmagnesia. 

Neutraler phosphorsaurer Kalk: Keilförmige, zu 
Rosetten vereinigte Kristalle. 

Phosphorsaures Ammoniakmagnesia (Tripelphos- 
phat) in glänzenden Sargdeckelformen (Fig. 6). Die beiden 
letzteren lösen sich bei Zusatz von Essigsäure auf. 



Pathologische Bestandteile. 

Für den Urologen haben vor allem das Eiweiss, der 
Zucker, und das Blut besonderes Interesse. Jeden Urin 
sollten wir unter allen Umständen auf Eiweiss und Zucker irnter- 
suchen, gar mancher Arzt hat durch Ausserachtlassen dieser 
Grundregel arge Nackenschläge bekommen. Von den diesbezüg- 
lichen Proben werde ich nur die wichtigsten und prägnantesten 
hervorheben. 
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Eiweiss im Urin. 

Serumalbumin kann im Harn auch ohne anatomische Nieren- 
veränderungen in geringen Spuren nornial gefunden, werden, 
namentlich infolge grossen Albumingehaltes des Blutplasmas z. B. 
bei unterdrückter Milchsekretion, nach exzessiver Eiweissmahlzeit ; 
(physiologische Albuminurie). 

Albuminurie kann verursacht sein durch Beimischung 
eiweisshaltiger Flüssigkeiten wie Blut, Eiter, Chylus zum eiweiss- 
frei sezernierten Urin. 

In diesen Fällen enthält der Harn ein Sediment, bestehend 
aus den entsprechenden Formelementen, die Eiweissmenge steht 
dann in einem der Menge derselben entsprechenden Verhältnisse. 

Im Gegensatz zu dieser akzidentellen Albuminurie 
steht die renale. 

Unterschichtungsprobe: Wir Unterschichten in einem 
schräg gehaltenen Reagenzglase vorsichtig den Urin mit etwas 
Salpetersäure; bei Eiweissgehalt bildet sich an der Berührungs- 
stelle der beiden Flüssigkeiten ein weisser, scharf abgegrenzter 
Ring. — Ausser durch Eiweiss kann im sehr konzentrierten Urin 
ein Niederschlag auch erzeugt werden durch Harnsäure (der 
Ring steht höher im Urin selbst und ist verwaschen), durch sal- 
petersauren Harnstoff (der Niederschlag ist kristallinisch und ent- 
steht erst nach längerem Stehen), durch Harzsäuren nach Ge- 
brauch von Copaiva, Styrax, Terpentin, Ol. Santali (der Nieder- 
schlag löst sich nach dem Erkalten in zwei Volumina Alkohol). 

Durch Indigo oder Gallenfarbstoff kann der Eiweissring blau 
oder grün gefärbt werden. 

Kochprobe: Wir bringen den filtrierten , sauren , bei 
neutraler oder alkalischer Reaktion durch einige Tropfen Salpeter- 
säure angesäuerten Urin zum Kochen. Der entstehende. flockige 
Niederschlag oder die Trübung ist Eiweiss. Der Urin muss sauer 
sein, da sonst beim Kochen die Erdphosphate als Trübung aus- 
fallen und Eiweiss vortäuschen. Der Täuschung durch Harz- 
säuren gehen wir, wie oben auseinandergesetzt, aus dem Wege. 

Essigsäure-Ferrocy an kaliumprobe. Dem filtrierten, 
mit (ca. 5 Tropfen) Eisessig stark angesäuerten Urin setzen wir 
bis 3 Tropfen 10°/o Ferrocyankaliumlösung zu. Trübung oder ein 
flockiger, gelbweisslicher Niederschlag zeigt Eiweiss an. 

SpieglerscheP robe: Über mit Eisessig stark angesäuerten 
Urin schichten wir im Reagenzglas einige ccin Spiegiersches 
Reagens (Sublimat 4,0, Acid. tartaric 1,0, Aq. 50,0, Glycerin 5,0). 
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Bei den geringsten Spuren von Eiweiss entsteht an der Grenze 
der beiden Flüssigkeiten ein weisser Ring. 

Esbachs qua ntitative Bestimmung : In dem Esba ch- 
schen Albuminimeter — einem graduierten Reagenzglas — 
giessen wir bis zur Marke U Urin, uhd fügen bis zur Marke R 
Esbachsches Reagens (Pikrinsäure 1,0, Zitronensäure 2,0 in 
100,0 Aq. aufgelöst), und schütteln beide Flüssigkeiten miteinander. 
Der nach 24 Stunden entstandene Niederschlag gibt die Eiweiss- 
menge an, und zwar entspricht jedes Teilstück der Skala 0,001 
Eiweiss. Bei hohem Eiweissgehalt muss der Urin verdünnt, und 
das Resultat dementsprechend multipliziert werden. 

Zucker. 

Zum Nachweis von Zucker dienen erstens die Reduktions- 
methoden, deren Prinzip darin besteht, *dass Traubenzucker 
einigen Metalloxyden, z. B. Kupfer- und Wisniutoxyd in alkali- 
scher Lösung den Sauerstoff entzieht, d. h. sie reduziert: dies 
markiert steh durch einen charakteristischen Färbenumschlag. 

Tromm ersehe Probe: Zu dem mit V» seines Volumen 
durch Kali- oder Natronlauge alkalisch gemachten Urin setzen 
wir tropfenweise unter Schütteln des Reagenzglases io% Kupfer- 
sulfatlösung, bis eben ein kleiner Rest ungelöst bleibt. Wird die 
Lösung tiefblau, so ist wahrscheinlich Zucker vorhanden, wird sie 
schmutzig grünlich, so ist dies nicht der Fall. Beim Erwärmen 
tritt bei Gegenwart von Traubenzucker, jedoch noch vor dem 
Sieden, ein gelbroter Niederschlag von Kupferoxydul auf; entsteht 
nur Entfärbung der Flüssigkeit, oder bildet sich der Niederschlag 
erst während des Erkaltens, so ist die Probe nicht beweisend, 
da im Harn noch andere reduzierende Substanzen vorkommen 
(Harnsäure, Kreatinin, Gallenfarbstoffe, Nukleoalbumin etc.). 

Fehlingsche Probe: Gleiche Teile einer Lösung von 
Kupfersulfat und Seignettesalz (weinsaures Kali-Natr. in konz. 
Natronlauge und Wasser aufgelöst) werden vermischt und ge- 
kocht, wobei die blaue Flüssigkeit blau bleiben muss, da sonst 
die Lösungen unbrauchbar sind. In die Mischung giessen wir 
nun in einem anderen Reagenzglas gekochten heissen Urin. Bei 
Anwesenheit von Traubenzucker bildet sich ein Niederschlag von 
rotem Kupferoxydul. 

Moore-Hellersche Probe: Mit V*—* 's Volumen Natron- 
lauge versetzter und gekochter Urin färbt sich je nach dem Zucker- 
gehalt dunkelgelb bis dunkelbraun. 
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Nylanders (modifizierte Böttgersche Probe): Wir 
kochen den Harn 1—3 Minuten mit *'io Volumen Nyl and er- 
sehen Reagens (4,0 Seignettersalz werden in 100 com massig er- 
wärmter Natronlauge gelöst und 2,0 Bismut. subnitr. unter Um- 
schütteln zugefügt, das Ganze nach dem Erkalten filtriert); bei 
Zuckerliarn bildet sich durch Ausscheidung von metallischem Wis- 
mut eine braungelbliche Verfärbung, die dann tiefschwarz wird. 
Bemerkt sei jedoch, dass durch Rhabarber, Antipyrin, Salol. 
Trional die Reduktion des Wismutoxyds auch in beschränkter 
Weise auftreten kann. 

Phenylhydrazin -Probe: 5 Tropfen reinen Phenyl- 
hydrazins (Base) -f- \/2 ccm Eisessig -f- 4 ccm Harn werden eine 
Minute lang im Reagenzrohr bei kleiner Flamme gekocht, 4—5 
Tropfen Natronlauge zugefügt, so dass die Reaktion der Mischung 
noch sauer ist und nochmals kurz aufgekocht. Bei Gegenwart 
von Zucker entsteht beim Erkalten meist sofort, seltener nach 
halbstündigem Stehen ein wolkiger gelblicher Niederschlag — 
Phenyl-Glukazon — , der mikroskopisch aus büschel- oder kugel- 
förmig angeordneten gelben Nadeln besteht. Beweisend für Zucker- 
gehalt sind jedoch nur reichliche Mengen von gut ausgebildeten 
Nadelaggregaten. 

Die „Titrimetrische Probe nach Fehling", deren 
Prinzip darin besteht, dass 10 ccm F eh I in g scher Lösung genau 
0,05 ccm Traubenzucker reduzieren, will ich, da sie, schwierig, 
sehr lange Zeit erfordert, nur kurz erwähnen. 

Quantitative Zuckerbe Stimmung. 

Bestimmung durch Messung der bei der Gärung entwickelten 
Kohlensäure (Lohnsteinsches Sacharometer). Traubenzucker 
hat die Eigenschaft bei Zusatz von Presshefe zu vergären; er 
zersetzt sich in Alkohol und Kohlensäure. Ersterer bleibt im 
Harn gelöst, die Kohlensäure entweicht gasfbrmig, kann aber 
aufgefangen und so deutlich gemacht werden. Nun kann man 
diese Gärungsprobe zunächst zum Beweis des Vorhandenseins 
von Zucker überhaupt benutzen, sodann, wie mit dem Lohn- 
st einschen Apparat, der eine wesentliche Verbesserung der 
Ein hörn sehen Probe darstellt, zur quantitativen Bestimmung. 
Bei Zimmertemperatur ist nach 16—18 Stunden, bei 32—36® im 
Brutschrank oder Wasserbad nach 3—4 Stunden die Gärung be- 
endet: die Kohlensäure treibt die Quecksilbersäule in die Höhe, 
rnd an der Skala kann man bis zu 10 ^o Zuckergehalt ablesen. 
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Polarimetrische Methode: Ist die in der Technik ein- 
fachste, schnellste und sicherste; ihr Hauptnachteil ist der teuere 
Preis des Polarisationsapparates. Zucker dreht im Gegensatz zu 
Eiweiss die Ebene des polarisierten Lichtes nach rechts. Dunkle 
Harne müssen vorher durch Bleiessig (10 ccm auf 90 ccm Harn) 
entfärbt werden. Die gebräuchlichsten Apparate sind die Mit- 
scherlichschen Halbschattenapparate (Fig. 7). Wir müssen, 
wenn wir durch das Fernrohr des Apparates sehen, solange an der 
Schraube (C) drehen, bis die beiden Hälften der kreisrunden Scheibe, 

Fig. 7. 




Polarisationsapparat. 



die durch einen vertikalen Strich in zwei gleiche Teile geteilt 
wird, gleich hell beleuchtet (als Lichtquelle genügt eine einfache 
Petroleumlampe) erscheinen: dann sehen wir durch die Lupe an 
den beiden Skalen den Prozentgehalt in der Weise ab, dass die 
obere von ihrem Nullpunkt bis zum NuUpunkt der unteren — des 
Nonius — die Grade resp. halben Grade angibt. Fällt der Null- 
punkt des Nonius nicht direkt aut einen Strich der Skala, sondern 
zwischen zwei Teilstriche derselben, so achtet man darauf, wo 
er rechts mit einem oberen Strich zusammentrifft. Die Zahl 
dieser Striche vom Nullpunkt des Nonius an gerechnet gibt die 
Anzahl der Zehntel Prozente an ; z. B. der Nullstrich des Nonius 
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zeigt an der Skala */« Grad, d. h. 1 Grad und steht in dem Ab 
schnitt 3. Vom Nonius an nach rechts gerechnet fällt der zweite 
Noniusstrich mit dem Strich zwischen 5 und 6 an der Skala zu- 



Fig. 8. 




sammen (Fig. 8). Es sind also: V« Grade = 1, V^o Grade = 0,2, 
zusammen also 1,2 Zucker. Für den Bleiessigzusatz ist noch der 
10. Teil zuzurechnen (da der Urin mit dem 10. Teil Bleiessig 
versetzt war), d. h. in unserem Beispiel 0,12, also enthält der Urin 
1,82 Zucker. 

Blut im Urin. 

Enthält der Urin reines Blut, so sprechen wir von Hämat- 
urie — sie wird uns noch häufig beschäftigen — ; enthält er nur 
den Blutfarbstoff, ohne dass die Erythrozyten in ihn übergegangen 
sind, von Hämoglobinurie, die sich bei Arsen-Carbol-Kalichloricum- 
intoxikation und bei Verbrennung findet. Ein Blick ins Mikroskop 
bringt uns ins klare, welche von beiden Formen vorliegt; auch 
die spektroskopische Untersuchung gibt uns sicheren Aufschluss. 
Der Urin ist bei Hämaturie trübe, fleischfarben, je nach dem Gehalt 
an Blut schwachrot bis dunkelschwarzbraun, bei Hämoglobinurie 
zuweilen durchsichtig, meist dunkel, rubinrot. 

Für den chemischen Nachweis des Blutfarbstoffes 
will ich folgende charakteristische Reaktion anführen. 

He 11 er sehe Probe: Der durch Kalilauge stark alkalisch 
gemachte Urin wird gekocht; der sich bildende Phosphatnieder- 
schlag reisst den Blutfarbstoff mit sich und erscheint rot. 

Almensche Gua jakprobe: Eine Emulsion von gleichen 
Teilen Guajaktinktur und alten ozonisierten Terpentinöls wird über 
^en Harn geschichtet, es bildet sich zunächst durch Ausschei- 
dung des Harzes an der Grenze der beiden Flüssigkeiten ein 
weisser Rin^, der sich bei Gegenwart von Hämoglobin schön 
blau färbt. Fällt die Probe negativ aus, so wird das Gemisch 
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mit Wasser durchgeschüttelt und mit ca. 3 ccm Amylalkohol ver- 
setzt; selbst die kleinsten Blutmengen verraten sich durch eine 
blauviolette Färbung der Wasserschicht. 

Die spektroskopische Untersuchung führen wir mit 
dem Henocqu eschen Apparat (kleines Modell) aus, der aus 
einem Fernrohr mit Prisma besteht. Richten wir das Femrohr 
auf die Oberfläche einer bluthaltigen Flüssigkeit, so sehen wir 
im gelben Teil des Spektrums rechts von D und links von E 
zwei schwarze Bänder, die für das Oxyhämoglobin charakteristisch 
sind und in ein Band zusammenfliessen, wenn man zu der blut- 
haltigen Flüssigkeit einige Tropfen Schwefelammonium zusetzt. 

Qalleafarbstoffe im Urin. 

Ikterischer Harn ist gelbgrün bis dunkelbierbraun , sein 
Schaum wie etwa vorhandene Sedimente (Kalziumoxalat, Zylinder, 
Epithelien) sind ebenfalls oft schön gelb geförbt. Der Haupt- 
repräsentant der Gallenfarbstoffe ist das Bilrubin, das — in Chloro- 
form mit gelber Farbe löslich — daraus in braunroten Nadeln 
und Täfelchen kristallisiert, und durch Oxydation in Biliverdin — 
unlöslich in Chloroform, löslich in Alkohol, aus dem es in deut- 
lichen Formen kristallisiert — und Bilifuscin übergeht. 

Nachweis: 1. Gmelinsche Probe: Wir Unterschichten 
den Harn mit konzentrierter Salpetersäure, der wir 2—3 Tropfen 
rauchende zugesetzt haben. Es bildet sich an der Berührungs- 
stelle ein Farbenring, der von grün, durch violett in rot und gelb 
übergeht. Ein blauer Ring allein kann bedingt sein durch Indigo, 
ein rotbrauner durch Urobilin und andere Körper. 

2. RosenbachsProbe: Wir filtrieren den Urin und lassen 
auf die Innenfläche des Filters mit einer Pipette ein Paar Tropfen 
reiner mit 1—2 Tropfen rauchender versetzter Salpetersäure 
fliessen; es entstehen dieselben Farbenreaktionen wie bei 1. 

3. Chloroform probe: Zu dem mit wenigen Tropfen 
Essigsäure in einem Reagenzglas angesäuerten Urin giessen wir 
etwas Chloroform; beim Schütteln geht der Farbstoff in das letz- 
tere über und erscheint auf dem Boden als gelblich-grüner 
Niederschlag. 

Azetoa, Azetessijfsäure, /J-Oxybuttersäure. 

Azeton — eine wasserhelle, stark nach Obst riechende 
Flüssigkeit — findet sich im Harn bei Hungerzuständen, ausschliess- 
licher Fleischkost, allen fieberhaften Krankheiten, besonders der 
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Kinder, Autointoxikationen und manchen Konsumptionskrank- 
heiten, in grossen Mengen bei Diabetes. 

Zum Nachweise — Leg a Ische Probe — versetzen wir 
den Harn mit 2—3 ccm einer konzentrierten, frisch bereiteten 
Lösung von Nitroprussidnatrium und einigen Tropfen Natronlauge. 
Es entsteht eine purpurrote Farbe, die jedoch auch von Kreatinin 
herrühren kann. Bei Zusatz von Eisessig verblasst bei Kreatin- 
gehalt die rote Farbe, und es bildet sich ein grünliches Kolorit, 
während das Azetonrot intensiver wird und sich in dem Rot ein 
dunkelroter Ring zusammenzieht. 

Azetessigsäure — neben Azeton bei denselben Zustän- 
den mit höherer Stoffwechselstörung vorkommend — zersetzt sich 
leicht in Azeton und Kohlensäure, daher können wir sie nur bei 
ganz frischem Harn nachweisen durch die 

Gerhardsche Reaktion:. Wir versetzen den Urin mit 
1—2 Tropfen Liqu. ferr. sesquichlorati, befreien die Lösung durch 
Filtrieren von dem sich bildenden Niederschlag von Eisenphosphat, 
fügen nochmals 1—2 Tropfen Eisenchlorid hinzu ; es entsteht eine 
braun- bis violettrote Färbung, die sich zum Unterschied von 
RhodanwasserstofT, Ameisen-, Essig-, Salizylsäure, Antipyrin, 
welche ähnlich gefärbte, aber haltbare Eisenverbindungen geben, 
beim Kochen authellt. 

^-Oxy buttersäure: Eine geruchlose, nicht flüchtige, die 
Polarisationsebene nach links drehende Säure, bei Coma carci- 
nomatosum, Scharlach, Masern und in sehr grossen Mengen bei 
schwerem Diabetes. 

Nachweis nach Külz: Gibt der ih 24 Stunden mit Hefe 
vollständig vergorene, diabetische Urin nach Filtration und Klä- 
rung mit Bleizucker bei der Polarisation Linksdrehung, so handelt 
es sich um Oxy buttersäure ; die Skala gibt ihre Quantität an. 

Eine direkte chemische Reaktion gibt es nicht. 

Diazoreaktion nach Ehrlich : Der Urin gibt beim Typhus, 
Masern, schwerer Tuberkulose, Pneumonie mit der Diazobenzo- 
sulfosäure eine tiefrote Farbe. 

Nachweis: Zu 5 ccm Urin setzen wir zwei Tropfen der 
Lösung: 0,5 Natr. nitr., 100,0 Aq. dest., und 5 ccm der Lösung, 
1,0 Sulfanilsäure, 10,0 Salzsäure, 200,0 Aq. dest., und Ammoniak 
im Überschuss (VsVol.); bei kräftigem Schütteln wird die Flüssig- 
keit wie der Schaum tiefrot. 
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Nachweis von Arzaeimittela. 

Von den chemisch im Harn nachweisbaren Medikamenten 
und Giften will ich als besonders wichtig nur folgende nennen: 

Jod und Brom: Wir versetzen den Harn mit frischem 
Chlorwasser oder rauchender Salpetersäure und schütteln mit 
einigen Kubikzentimetern Chloroform aus. Das Letztere färbt 
sich durch Jod karminrot, durch Brom braungelb. 

Senna und Rhabarber geben dem Harn durch Chryso- 
phansäure ein rötlich -gelbes Aussehen. Mit Kalilauge versetzt^ 
tritt eine intensive Rotfärbung ein, die durch Essigsäure einen 
gelblichen Schimmer erhält. 

San tonin: Der Urin ist strohgelb, wird bei Zusatz von 
Alkalien scharlachrot. Die rote Farbe verschwindet bald, wäh- 
rend die durch Senna und Rheum erzeugte bestehen bleibt. 

Karbolsäure ist schon S. 7 erwähnt. 

Balsamum Copaivae und Oleum Sa'ntali: Der Harn 
gibt beim Erwärmen mit Salzsäure eine schöne rote Farbe. 

Histologische Untersuchung des Urins. 

Entnahme des Harns: Es ist selbstverständlich, dass 
die Patienten in durchaus saubere Gläser bei uns urinieren; zu- 
vor reinigen wir die Glans, das Orificium urethrae externum, das 
Präputium mit 3°/oigerBorsäurelösurig, bei Frauen die Vulva nach 
Tunlichkeit vom Scheidensekret; nur während der Menses und 
bei Scheidenkatarrh empfiehlt sich die Entnahme des Harns durch 
den Katheter. Liegt Verdacht auf Harnröhrenerkrankung vor, 
so spülen wir die Pars anterior mittelst der Tripperspritze mit 
30/oiger Borsäurelösung aus, bis die Flüssigkeit ganz klar ohne 
Beimengung zurückkommt, oder wir führen einen Jaques-Patent- 
Nelatonkatheter bis an den Sphincter externus und spritzen unter 
nicht zu hohem Druck mit der Spritze Borwasser in denselben, 
das beim Ausfliessen alle der Urethralwand anhaftenden Sekrete 
mitfortreisst. Lassen wir dann in drei Gläser urinieren, so können 
wir wohl selbst bei Erkrankung der Prostata und Überfliessen 
des Sekretes derselben in die Blase sicher sein, dass die dritte 
Urinportion frei sein wird von urethralen Beimengungen. 

Sedimentieren und Zentrifugieren: Den Urin lassen 
wir zur Untersuchung in einem bedeckten Spitzglas sedimentieren 
oder zentrifugieren ihn. Bei den Zentrifugen genügt für gewöhn- 
lich eine Rotation von 2000 Touren in der Minute, um ein brauch- 
bares Sediment zu erzielen. 

Wohlaaer, Vademecum. 2 
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Histologische Untersuchung: Von dem Sediment 
bringen wir mit einer Platinnadel oder Pipette etwas auf den 
Objekträger, untersuchen bei schwacher, dann unter einem Deck- 
gläschen, eventuell unter Zusatz verschiedener Reagentien und 
Farbstoffe, bei starker Vergrösserung. 

Die Formelemente, denen wir im Harn begegnen, 
sind Epithelien, Leukocyten, Blutkörperchen, Harn- 
zylinder, Gewebstrümmer, Konkremente. 

Leukocyten finden sich im normalen Harn in kleineren 
Mengen als Bestandteil des Schleimes. Sie können unter dem 
Mikroskop mit Epithelzellen verwechselt werden, unterscheiden 
sich aber von diesen durch den multiplen Kern und die Glykogen- 
reaktion, d. h. die mahagonibraune Färbung, welche sie auf Jod- 
jodkaliumlösung annehmen. In grösserer Menge finden sie sich 
bei Entzündung oder Eiterung in irgend einem Teile des Uro- 
genitalapparates, ohne dass wir imstande sind, aus ihrer Menge, 
Form und der Reaktion des Urins zu bestimmen, aus welchem 
Abschnitte des Harntraktus sie stammen. Besonders niedriges 
spezifisches Gewicht des Eiterharns soll für die Niere, höheres 
für die Blase als Ausgangspunkt der Erkrankung sprechen. 

Bringen wir in das Sediment etwas Natron oder Kalilauge 
— Donn^sche Eiter probe — , so verwandeln sich die Eiter- 
körperchen in eine zähe, schleimige Masse. Guajaktinktur 
über das eiterige Sediment geschichtet bringt Blau- 
färbung hervor. Die Beurteilung der Schwere eines 
Falles geschieht durch die Zählung der Eiterkörperchen mit 
Hilfe des Thoma-Zeissschen Zählapparates, oder ver- 
mittelst der Bestimmung des Grades der Transparenz, indem 
wir den Urin in ein Becherglas mit platter Bodenfläche giessen 
und feststellen, bis zu welcher Höhe wir grosse Druckschrift auf 
einem darunter gelegten Papier noch eben sehen können. Die 
Höhe der bis zum völligen Verschwinden nötigen Harnschicht in 
Zentimetern drückt den Grad der Transparenz aus. 

Epithelien : Am gesamten Harntraktus finden wir den gleichen 
Typus der Epithelien : In den tieferen Lagen kleine, rund- 
liche oder polygonale Zellen mit grossen Kernen; in der mitt- 
leren Schicht mehrere Reihen grosser, ovaler, mehr oder weniger 
langgestreckter Zellen, die, an einem Ende geschwänzt, durch 
ihre Fortsätze Keulen-, Raketen-, Spindelform zeigen, und ihren 
grossen, ovalen Kern auf dem breiteren Teil der Zelle tragen, 
während ihr Leib granuliert ist; in der oberflächlichen 



II. Urinuntersuchung. 19 

Schicht grosse, flache, polygonale Zellen mit einem oder meh- 
reren Kernen. 

Abgesehen von den voluminösen, flachen, mehrkörnigen 
Zellen der oberflächlichsten Zellschicht der Blase, und den kleinen, 
ovalen oder kubischen, polye drisch abgeflachten Formen mit 
runden Kernen und gekörntem Protoplasma aus den Nieren, 
können wir aus der Form einer Epithelzelle den oberflächlichen 
oder tieferen Sitz, nicht aber den ursprünglichen Standort be- 
stimmen. 

Im normalen Urin finden wir nur spärliche Epithelzellen (die 
grossen Plattenepithelien der Vagina und des Praeputium seien 
auch erwähnt), grössere Mengen müssen als pathologisch gelten. 
In den ersten Stadien der Cystitis, Ureteritis, Pyelitis sehen wir 
im schleimigen Sediment zahlreiche flache, mehrkernige, poly- 
gonale Zellen, in späteren Stadien der eiterigen Entzündung neben 
Leukocyten Gruppen von Epithelien, teils flache aus den oberen, 
teils ovale, spindelförmige, grosskernige aus den mittleren Schichten; 
im Verlaufe von entzündlich degenerativen Prozessen der Niere 
zahlreiche, kubische oder polyedrische mit kurzen Fortsätzen. 
Zur Diagnose können wir den Befund nur dann verwerten, wenn 
die Zellen charakteristisch geordnet oder zu wahren Zylindern 
aneinandergereiht sind. Bei Neubildungen ist der Nachweis von 
grosser Bedeutung, indem das Wachstum der Geschwulst unter 
so reicher Desquamation vor sich geht, dass der Harn durch sie 
gleichmässig getrübt sein kann. 

Rote Blutkörperchen. Die roten Blutkörperchen sind bei 
recenter Hämaturie von normaler Grösse, Farbe und Gestalt 
Im konzentrierten, stark saueren Harne sind sie deformiert, ge- 
zackt, stechapfelförmig; im alkalischen, stagnierenden haben sie 
ihr gewöhnliches Aussehen vollkommen eingebüsst, das Hämo- 
globin ist gelöst, sie selbst entfärbt; der gelöste Farbstoff" gibt 
diesem Harn, in welchem die Blutkörperchen als verschieden 
grosse und verschieden geformte, farblose Körperchen suspendiert 
sind, seine braune Farbe. Die am meisten veränderten stellen 
kleine, sehr schmale, schwarze, runde oder unregelmässig geformte, 
ringförmige Gebilde dar, die nichts anderes als die verschrumpften 
Hüllen der gelösten Blutkörperchen sind. Ketten von roten Blut- 
körpem können inmitten von gekörnten oder gestreiften Fibrin- 
massen Kapillargefässe vortäuschen. Zur Zeit ist es noch un- 
möglich den roten Blutkörperchen anzusehen, welcher Abschnitt 
des Harntraktus der Sitz der Blutung ist. 

2* 
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Zylinder sind Ausgüsse der Harnkanälchen; sie finden 
sich bei jeder Albuminurie nicht nur bei Nephritis, sondern auch 
bei allen Reizungszuständen der Niere (Ikterus, akute Infektions- 
krankheiten, Herzfehler). Albarran hat den Nachweis gebracht^ 
dass bei Harnkranken, deren Nieren mitergriffen waren, fast kon- 
stant Zylinder bei sorgfältigem Suchen zu finden sind. Vom 
zentrifugierten oder langsam sedimentierten Urin nehmen wir 
einen Tropfen mit einer Pipette und durchmustern ihn auf dem 
Objektträger bei schwacher Vergrösserung ohne Deckglas. l°'o- 
ige Osmiumsäure lässt die Zylinder innerhalb 24 Stunden sich 



Zylinder 



Fig. 9. 



Ctlf&rni^r Zylinder. 




Hyaliner Zylinder. 



Wdchsartiger Zylinder. 



Epitfad-ZyUnder 



schwarz färben, eine wässerige saturierte Lösung von Pikrinsäure 
färbt sie gelb und lässt sie deutlicher werden; konzentrierte Bor- 
säure-Boraxlösung fixiert und konserviert sie; durch Karmin, 
Jodjodkaliumlösung, wässerige AnilinfarbstofFe werden sie gefärbt; 
im ammoniakalischen, zähschleimigen Eiter werden sie durch Zu- 
satz von Kochsalzlösung leichter sichtbar. 

Wir unterscheiden : Hyaline Zylinder von homogen 
durchscheinender Grundsubstanz mit sehr zarten Konturen ; g r a - 
nulierte mit feinkörniger Grundsubstanz, Wachszylinder 
von gelblicher Farbe und starkem Glanz mit scharfen Konturen, 
oft unregelmässig gebogen und geknickt, braune bei Knochen- 
brüchen und schweren 1 nfektionskrankheiten. Epitheliale sind 
einzelne einer zylinderförmigen Grundlage aufgeklebte Epithel- 
zellen oder im Zusammenhange abgestossene Epithelüberzüge 
4er Harnkanälchen; Blutzylinder mit Fibrin verklebte, rote 
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und weisse Blutkörperchen nach stattgehabtem Bluterguss in die 
Harnkanälchen; Zylindroide lange, unregelmässig breite, 
längsgestreifte Schleimfäden, oft mit Spermatozoen besetzt als 
Hodenzylinder aufgefasst (Fig. 9). 

GewebstrQmmer : Bei Neoplasmen des Harnapparates, bei 
gewissen Entzündungsprozessen, die mit Ulzeration oder Ge- 
websneubildung einhergehen, können im Harn Trümmer organi- 
sierten Gewebes erscheinen, weisslichgraue, zottige Gewebsfetzen, 
deren histologische Natur entweder direkt im frischem Zustande 
oder nach Härtung und Färbung im Zupfpräparate festgestellt 
wird. 

Bei intensiver Cystitis finden wir membranöse und 
pseudomembranöse Fetzen, die ein amorphes, gestreiftes Fibrin- 
gerüst besitzen, in welchem Leukocyten und schwer veränderte 
Epithelien enthalten sind. Kleine, nekrotische Stückchen des 
Nierenparenchyms können ins Nierenbecken gelangen und 
sodann im Urin gefunden werden. Bei infiltrierter Tuber- 
kulose kann es zur Ausstossung gelblichweisser, käsiger Massen, 
losgelöster Gewebsbestandteile kommen, an denen die Charaktere 
der tuberkulösen Infiltration kenntlich sind, und der Nachweis von 
Tuberkelbazillen gelingt. 

Äusserst selten finden wir im Urin Hydatiden, Teile 
von Hydatidenmembranen, Haken, Eier von Disto- 
mum, Larven von Filaria bei Chylurie. 

Saliaische Sedimente. 

Die Salze — amorph oder kristallinisch — fallen in dichter, 
schwer beweglicher Schicht zu Boden ; sie sind weiss, grau oder 
gefärbt, wenn sie normale oder akzidentelle Farbstofie des Urins 
einschliessen, so bei Ikterus und Blutungen oft dunkelbraunrot. 
Sind sie nicht, wie gewisse Urate und die Harnsäure auf den 
ersten Blick erkennbar, so ergibt die mikroskopische oder chemische 
Untersuchung ihre Zusammensetzung. 

Saurer Harn. Urate: Graue, gelbliche oder rötliche, form- 
lose Massen, lösen sich rasch beim Erwärmen und in Essig- 
säure, wobei Harnsäure in feinen, farblosen, rautenförmigen 
Täfelchen gefällt wird. 

Harnsaures Natron: Unbestimmte Kristallformen, 
kleine, vom Zentrum gegen die Peripherie gestrichelte Scheibchen 
oder Segmente von solchen, isoliert oder je 2 oder je 3 büschel- 
förmig aneinanderliegend. 
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Harnsäure: Meist in grossen Kristallen, deren Grundform 
die rhombische, viereckige Tafel ist. Durch Abschneidung des 
spitzen Winkels entstehen sechsseitige Tafeln, durch Abrundung 
der stumpfen Winkel elliptische Tafeln (Wetzsteinform); auf 
den gekrümmten Seiten liegende Kristalle erscheinen als recht- 
winkelige Prismen; häufig kreuzen oder durchwachsen sich zwei 
oder mehrere (Rosettenform), oder legen sich mit ihren Breit- 
seiten aneinander, wobei der grösste Kristall die Mitte einnimmt 
(T o n n e n f o r m). Auch quadratische Tafeln und Kugelaggregate, 
sowie Gebilde sehr unregelmässiger Form, oft mit spiessigen 
Auswüchsen kommen vor. 

Fig. 10. Fig. 11. 





Saurer phosphorsaurer Kalk. Kohlensaurer Kalk. 

Die Harnsäure löst sich langsam in heissem Wasser, schnell 
in der Kälte auf Zusatz von Alkalien (Natronlauge). 

Urate und Harnsäure geben die Murexidprobe, s. S. 6. 

Oxalsaurer Kalk: Kleine, farblose Oktaeder (Brief ku- 
vertform), oder in runden oder ovalen Scheiben mit feiner radi- 
ärer Streifung nnd zentraler Grube oder sanduhrförmiger Ein- 
schnürung (sphaeroide Form); nur in Salzsäure löslich. 

Saurer, phosphorsaurer Kalk: Keilförmig zugespitzte 
Prismen, zu Garben oder Rosetten zusammengestellt. Leicht 
löslich in Essigsäure (Fig. 10). 

Alkalischer Harn. Phosphate: Kleine amorphe Körper- 
chen, einzeln oder zu sehr durchsichtigen Schollen unbestimmter 
Form oder zellenähnlichen Kugeln gruppiert. Leichtlöslich in 
Essig- oder Salpetersäure ohne Gasentwickelung. 
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Karbonate: Grauweisse Massen, in Kugel- oder ßiskuit- 
form; lösen sich in Essigsäure unter Gasentwickelung (Fig. 11). 

Phosphorsaures Ammoniakmagnesia: Grosse farb- 
lose, lichtbrechende, Sargdeckel förmige Prismen, unregel- 
mässige Rauten; langsam in Essigsäure löslich. 

Harnsaures Ammon: Grosse, meist dunkelgelb gefärbte 
Kugeln und Kugelaggregate, oft mit spitzen KristäUchen besetzt 
(Stechapfelform), seltener in gut ausgebildeten, zu kugeligen 
Drusen vereinigten Nadeln; erscheint wesentlich im stark alkali- 
schen Harn, ist in Essigsäure löslich, wobei Harnsäure in Kristallen 
ausfällt. 

Kurz zusammengefasst: Urate lösen sich beim Er- 
wärmen ; bei Zusatz von Essigsäure verschwinden succes- 
sive: Urate, Karbonate und Erdphos- 
phate; dann die phosphorsauere Am- 
moniakmagnesia und das harnsaure 
Ammon. Salzsäure löst die Oxalate; 
die Ätzalkalien greifen die Harn- 
säuren an. Diese mikrochemischen 
Reaktionen führen wir so aus, dass 
wir das Reagens zwischen Objektträger 
und Deckglas einfliessen lassen. 

Seltene Sedimente: Schwefel- 
saurer Kalk im sauren Urin in rhom- 
bischen Kristallen, langen, nadeiförmigen 
Täfelchen, farblos, sehr transparent, in Kristalle von Cystin. 
Wasser leicht löslich. 

Cystin, bei einer eigenartigen StofFwechselanomalie auf- 
tretend; farblose, sechsseitige Tafeln, ähnlich denen des salpeter- 
sauren Harnstoffs (Fig. 12). Unlöslich in Essigsäure und saurem, 
kohlensaurem Ammon, löslich in Mineralsäuren und Alkalien, auch 
im Ammoniak, und dadurch von Harnsäure leicht zu unterscheiden. 
Zersetzt sich im Verlaufe der alkalischen Harngärung unter Auf- 
treten von Schwefelwasserstoff. Chemischer Nachweis: 
Wir lösen eine kleine Menge des Sediments in Kalilauge unter 
schwachem Erwärmen, verdünnen mit Wasser und setzen etwas 
Nitroprussidnatriumlösung zu. Violette Färbung zeigt die Gegen- 
wart von Schwefelalkalien resp. von Cystin an. 

Leu ein: Gelbe, fettartig glänzende, oft mit feiner, radiärer 
Streifung versehene Kugeln (Fig. 13). 
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Tyrosin: Feine, zu Kugeln oder Garben vereinigte Nadeln, 
in Essigsäure schwer löslich (Fig. 14). 

Letztere beide finden sich bei akuter, gelber Leber- 
atrophie und Phosphorvergiftung. 

Fett: Bei Chylurie und zuweilen bei Knochenbrüchen, 
Phosphorvergiftung, Diabetes und Alkoholismus; stark lichtbre- 
chende, kreisrunde, in Äther lösliche Tröpfchen. 

Bilirubin (Hämotoidin), rotgelbe Körnchen oder Nadeln 
und Blättchen, manchmal in Eiterkörperchen, Epithelzellen oder 
Fetttropfen eingeschlossen, bei Icterus gravis, Nierenblutungen, 
Blasenkrebs. 

Hämoglobin, gelbrote, braunschwarze Körnchen und 
Schollen, frei oder in Zylinder eingeschlossen, bei Hämoglobin- 
ämie etc. 

Fig. 13. Fig. 14. 




Leucin. Tyrosin. 

Auftreten der salin ischen Sedimente. Die einmalige Kon- 
statierung eines solchen ist nicht von Belang, denn selbst bei 
gesunden Individuen kann bei einer Veränderung der Diät vor- 
übergehend das eine oder andere im Harn erscheinen. Nur 
konstantes Vorkommen in grösseren Mengen oder periodisches 
Produzieren unter denselben Einflüssen ist ein pathologisches 
Symptom. 

Urat- und Harnsäuresediment finden wir im stark 
sauren Urin der Arthritiker, der Fettleibigen, die bei Exzessen in 
Baccho et Venere sich nicht genügende Bewegung machen. Es zeigt 
bei diesen Individuen die harnsaure Diathese an, deren 
Endstationen Gicht, Harngries und Kalkulose sind. 

Oxalsaurer Kalk ist, konstant und in grosser Menge be- 
obachtet, ein Beweis mangelhafter Ernährung, unabhängig von 
der Diät, häufig mit Uraten und Harnsäure zusammen auftretend. 

Das alkalische Phosphatsediment, Phosphate und 
Karbonate, kann von ausschliesslicher Pflanzenkost, von Milch- 
diät, alkalischen Mineralwässern herrührend, ohne jede Bedeutung 
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sein, doch auch unter ganz präzisen, pathologischen Verhältnissen 
auftreten. Bei Dyspepsie erscheint es häufig während der Ver- 
dauung; bei geistigen und körperlichen Anstrengungen, die ein 
rapides Sinken der allgemeinen Ernährung verursachen, ist es 
ein berücksichtigenswertes Symptom , ebenso bei Neurasthe- 
nikern. 

Bakteriologische Untersuchung. 

Für die bakteriologische Analyse muss der Harn unter allen 
Kautelen — Desinfektion des Orificiums resp. der Vulva; Aus- 
spülung des Pars anterior; Entleerung per Katheter, wo dies 
nicht möglich, Benutzung erst der zweiten und dritten Urin- 
portion; sterile Gefösse — aseptisch gesammelt werden. 

Wir untersuchen einen Tropfen des Urins zunächst auf dem 
gewöhnlichen Objektträger, oder im hängenden Tropfen auf einem 
hohlgeschlifFenen Objektträger, der in der Mitte eine uhrschalen- 
förmige Vertiefung hat, um die Lebensbedingungen der Mikro- 
organismen fortgesetzt zu beobachten. 

Sodann wenden wir die verschiedenen Färbungs ver- 
fahren der auf dem Deckgläschen fixierten Mikroorganismen 
an; die wichtigsten derselben will ich hier erwähnen. 

Die Reihenfolge der Manipulationen bei der Deck- 
glasfärbung sind folgende: 1. Ausbreitung der Flüssigkeit auf 
dem Deckglas und Trockenwerdenlassen, 2. dreimaliges Durch- 
ziehen durch die Flamme, 3. Färben 1—3 Minuten lang, 4. Ab- 
spülen in Wasser, 5. Trocknen zwischen Fliesspapier, 6. Einbetten 
in Kanadabalsam. 

Zum Färben benutzen wir: 1. Loefflersche Methylen- 
blaulösung, konzentrierte, alkoholische Methylenblaulösung: 
30 ccm, Kalilauge (0,01 : 100,0j : 100 ccm. 

Sic filrbt die Bakterien dunkelblau, die Zellkerne weniger 
intensivblau, das Protoplasma blassblau und die Blutkörperchen 
blassgrün. 

2. Karbolfuchsin: Fuchsin 1,0, Alkohol 10,0, öliges 
Karbolwasser 100,0. — Die Entfernung der überschüssigen 
Farbe geschieht durch einfaches Auswaschen mit Aq. dest. oder 
mit Alkohol, V2— 1^/oiger Essigsäure, Jodjodkalilösung 1:2: 100, 
Mineralsäuren 3—10 ^/o. 

3. Doppelfärbung: Zuerst färben wir mit Karbolfuchsin 
und dann in Methylenblau oder mit dem Pick-Jacobsohn- 
schen Farbengemisch: Karbolfuchsin 15 Tropfen, konzen- 
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trierte, alkoholische Methylenblaulösung 8 Tropfen, Aq. dest. 20ccm ; 
dann sind die Bakterien dunkelblau, Kerne hellblau, Protoplasma 
und Schleim rot. 

4.Thioninniethode: a) Färben V2— 1 Minute lang in einer 
Mischung von Thionin, gesättigte Lösung in 50°/oigem Alkohol, 
10,0, P/oiges Karbolwasser 100,0 ; b) Abspülen in Wasser, Trock- 
nen, Kanadabalsam. 

5. G ramsch es Verfahren: a) Färbung 2— 5 Minuten in 
gesättigter Anilinwassergentianaviolettlösung oder besser gesät- 
tigter Methyl Violettlösung in 2 \/2<^'oigem Karbolwasser, b) Übertragen 
des Präparates 1— IV2 Min. in Jodjodkalilösung 1:2:300, in 
welcher dasselbe ganz schwarz wird, c) Entfärben in Alkohol, 



Fig. 15. 







Saurer, eitriger, bakterienhaltiger Urin. Bacterium coli. Vergr. 300. 

bis die schwarze Farbe verschwunden, und das Präparat blass- 
grau geworden ist, d) Einlegen in Kanadabalsam. 

Diese Methode hat zwei Vorteile : Einmal wird alles, was 
in den Präparaten noch an zelligen Bestandteilen vorhanden ist, 
entfärbt, so dass die Bakterien mit tiefblauer Farbe hervortreten ; 
zweitens bleiben nur gewisse Bakterienarten gefärbt, während 
andere, die sonst manchmal den gefärbt bleibenden morphologisch 
sehr ähnlich sind, entfärbt werden. 

Die entfärbten Zellen können wir durch eine nachträg- 
liche Kontrast färbung mit Bismarckbraun wieder sichtbar 
machen, die entfärbten Bazillen durch eine solche mit Fuchsin 
(5 ccm konzentrierte alkoholische Lösung auf 100 ccm Wasser). 
Von den für uns wichtigen Bazillen färben sich nach Gram 
Tuberkelbazillen; werden entfärbt: Gonokokken, Bacterium coli» 
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Anlegen von Kulturen. 

Mit Hilfe von Kulturen können wir die einzelnen Bakterien- 
arten voneinander differenzieren. Direkte Kulturen auf Bouillon 
und Agar haben keinen grossen, diagnostischen Wert ; Stich- und 
Strichkulturen auf Gelatine geben schon genauere Resultate ; allein 
das einzig exakte Verfahren bleibt die Plattenkultur, Agar- oder 
Gelatine-Platten in Dosen nach Petri oder v. Es mar eh. 

Von den durch Anwendung dieser bakteriologischen Me- 
thoden im eiterigen Harn gefundenen pathogenen Mikroorganismen 

Fig. 16. 




Eitriger, mikrokokkenhaltiger Urin. 
Zoogloea von Mikrokokken, intra- und extrazellulär. Vergr. 1000. 



werde ich den Tuberkelbacillus und Gonococcus bei den 
diesbezüglichen Krankheiten eingehend besprechen, die übrigen 
seien hier kurz charakerisiert : 

Bacterium coli: Kurze Stäbchen verschiedener Grösse 
mit abgerundeten Enden, einzeln oder in kurzen Ketten angereiht, 
öfter in dichten Gruppen, extrazellulär; es wird durch die Gram- 
Methode entfärbt; wächst leicht auf Nährböden und verflüssigt 
nicht die Gelatine (Fig. 15). 

Urobacillus liquefaciens septicus s. Proteus 
unterscheidet sich vom Bacterium coli nur durch die Fähigkeit, 
die Gelatine rasch zu verflüssigen. 
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Staphylococcus (albus und aureus) und Strepto- 
coccus pyogenes färben sich gut nach Gram ersterer ver- 

Fig. 17. 




Eitriger Urin mit Streptokokken. (Str. pyogenes.) Vergr. 1000. 

flüssigt die Gelatine langsam, letzterer bildet eine ziemlich cha- 
rakteristische, feine, weisse, nicht verflüssigende Kultur (Fig.l6 u.l7). 

Funktionelle Nierendiagnostik. 

Behufs diagnostischer Bestimmung über die normale resp. 
abnorme Funktion der Nieren ist die funktionelle Nieren- 
diagnostik begründet worden, die auf der Tatsache beruht, 
dass bei normal funktionierenden Nieren ebensowohl der Ge- 
frierpunkt des Blutes wie der des Urins ein ganz bestimmter, 
nur in normalen Grenzen schwankender ist (Kryo skopie), dass 
ferner bei normaler Funktion der Nieren die Quantität des in der 
Zeiteinheit ausgeschiedenen N. eine konstante ist, und dass end- 
lich bei künstlich durch Phloridzininjektion herbeigeführter 
Zuckerausscheidung die relative Menge der letzteren diagnostisch 
verwertbar ist, indem die Zuckerproduktion der kranken Niere 
hinter der der gesunden zurückbleibt. 

Der Gefrierpunkt einer Flüssigkeit misst ihre mole- 
kulare Konzentration : Je grösser die Zahl der gelösten Moleküle 
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ist, um so tiefer liegt der Gefrierpunkt unter dem des Wassers. 
Der normale Gefrierpunkt des Blutes (Beckmannscher 
Apparat) liegt bei 0,56 unter dem des Wassers, der des nor- 
malen Urins zwischen 1 und 2. Funktionieren nun die 
Nieren nicht normal, so wird der Gefrierpunkt des Blutes, 
weil es höher molekular konzentriert ist, niedriger werden, also 
unter 0,57 herabgehen, andererseits der des Urins, weil die Niere 
nicht alles an Molekülen aus dem sie durchströmenden Blut heraus- 
gearbeitet hat, der Urin also weniger Moleküle enthält als normaler 
Urin, höher werden. Gibt also schon die Blutgefrierpunktbe- 
stimmung einen Anhalt über normale und abnorme Funktion der 
Nieren, so muss doch zur sicheren Diagnose auch der Gefrier- 
punkt des Urins, und zwar des gesondert aus jeder Niere durch 
Ureterenkatheter oder durch den Luys sehen resp. Cathelin- 
schen Separateur aufgefangenen» bestimmt werden. 
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Inspektion. 

Wir betrachten zuerst die Hamröhrenmündung, wir achten 
auf deren Sitz und hüten uns, eine anscheinend wohlgeformte, 
aber blind endigende Öffnung für das Orificium anzusehen, welches 
sich tatsächlich an der unteren Fläche der Eichel (Hypospadia 
balanis) oder des Gliedes (H. penis) oder selbst am Hodensack 
(H. scrotalis) befindet; ebenso leicht entdecken wir eine kongeni- 
tale oder erworbene Atresie; wir orientieren uns femer über die 
Weite des Orificiums — eine anscheinend enge Öffnung kann weit 
sein und umgekehrt — , erst die Sondeneinführung gibt genauen 
Aufschluss; wir achten auf etwaige Rötung und Schwellung des- 
selben, femer auf paraurethrale Gänge. 

Über die verschiedenen Harnröhrenausflüsse werde 
ich in einem besonderen Abschnitt sprechen, hier sei nur erwähnt, 
dass wir besonders bei Ehemännern und bei jungen Leuten, die 
die Angst vor stattgehabter Infektion zu uns treibt, und bei 
Patienten, die an chronischem Tripper gelitten haben, genau auf 
die Art des Sekretes achten müssen, da diese Nosophoben den 
normalen Ausfluss der Harnröhre, besonders der Bulbourethral- 
drüsen für pathologisch halten. Wir sehen uns das Hemd des 
Patienten an, dürfen uns aber nicht von Urinflecken täuschen 
lassen. Samen flecke sind ausgebreitet und gut konturiert, 
sie machen die Wäsche steif, ohne sie zu färben. 

Sekrete der Harnröhre und Prostata machen die 
Wäsche ebenfalls steif, sind aber im pathologischen Zustande 
mehr oder weniger von dem beigemengten Eiter gelblich gefärbt. 

Das Präputium prüfen wir auf seine Weite, forschen bei 
etwaiger Reizung, Rötung, Entzündung und Verdickung seines 
Randes auf Diabetes ! 
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Das Glied, der Hodensack, der Hoden, das Peri- 
neum wird genau besichtigt. 

Im Bereiche der Blase fällt uns eventuell ihre starke Aus- 
dehnung auf, da bei mageren, alten Prostatikern mit beträcht- 
lichem Residualharn die stark angefüllte Blase als ein medianer, 
zitronenförmiger, mit der oberen Spitze etwas gegen die Leber 
gerichteter Tumor imponiert, dessen Scheitel die Bauchwand 
rechts vom Nabel kuppeiförmig vorbuchtet. Auch ein am Vertex 
sitzender, umfangreicher Tumor kann sich geltend machen. — 

Hinsichtlich der normalen Nieren gibt die Inspektion 
keinen bestimmten Aufschluss; mehr haben wir von der Rönt- 
genaufnahme zu erwarten, die uns die Lage und Grenzen des 
Organes, und eventuell in ihm befindliche Steine, vor allem Oxalate, 
in zweiter Reihe Phosphate, aber auch Urate und Cystinsteine 
zeigt. Nur bei bösartigen Neubildungen, bei Erweiterung des 
Nierenbeckens durch Eiter oder rückgestauten Urin kann das 
Volumen des Organs so vergrössert sein, dass es als Geschwulst 
von hinten nach vorn und unten gedrungen ist, die Flanke ge- 
wölbter und die Wölbung in die der Vorderwand übergehend 
erscheint. 

Palpatlon. 

Wir beginnen wiederum mit der Urethra, fahnden auf et- 
waige Verdickungen und Schwellungen in derselben und am 
Penis (periurethrale Abszesse), palpieren den Hoden, Nebenhoden, 
die Samenstränge, achten auf Infiltrationen am Damm, auf Ab- 
szesse seitens der Cowp er sehen Drüsen, der Prostata, auf 
Harnfisteln, Hamröhrensteine , auf die nicht mit der Lues zu- 
sammenhängende Verdickung an der Wurzel des Penis zwischen 
den Corpora cavernosa, die Plaque induree. 

Die Palpation der Blase geschieht in Rückenlage des 
Patienten, wir drücken die Finger der rechten Hand in der 
Höhe des Nabels in die Tiefe, bis wir den Puls der Aorta fühlen, 
und drängen die Hand dann, dem Puls der Aorta folgend, all- 
mählich weiter nach unten bis an das Promontorium und endlich 
ins kleine Becken hinein. Bei praller AnfüUung fühlt sich die 
Blase oft auffallend derb, ja steinhart an. Bei Untersuchung von 
Frauen achte man besonders auf den Füllungszustand der Vesica. 

Die Rektalpalpation, die noch immer viel zu wenig 
ausgeübt wird, gibt bei nicht zu grosser Prostata oft wertvolle 
Aufschlüsse über Veränderungen der Blase, wir fühlen den Fun- 
dus der angefüllten Blase als fluktuierende Masse. Deutlichere 
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Resultate gibt die Volk mann sehe kombinierte Rektal- 
p a 1 p a t i o n. Beim narkotisierten Patienten kann man mit einem 
oder zwei Fingern der rechten Hand im Mastdarm, unter Gegen- 
druck der linken oberhalb der Symphyse, jede Stelle der ent- 
leerten Blase abtasten und Steine, besonders bei Kindern, und 
Verdickungen der Wand deutlich fühlen. 

Bei der Frau wenden wir die Vaginalpalpation an, 
und können neben der Blase bei Ureteritis die unteren Enden 
der Ureteren zu beiden Seiten des Scheidengewölbes als blei- 
stiftdicke, harte Stränge fühlen. 

Die Prostata ist das Hauptobjekt der Rektaluntersuchung : 
Der Patient beugt sich mit gestreckten Beinen vom über einen 
Stuhl oder liegt auf dem Rücken mit aufrecht gestellten Beinen; 
wir führen den gut eingefetteten oder mit einem Condom über- 
zogenen Finger ins Rektum und palpieren bimanuelL Die 
Prostata imponiert als etwa kastaniengrosser, halbkugeliger 
Körper mit zwei durch eine leichte Einbuchtung geschiedenen 
(rechtem oder linkem) Lappen von weicher Konsistenz. Wir 
nennen ihre Grösse normal, wenn wir ihren oberen Rand mit 
dem Finger erreichen können; doch sind die so gefundenen Auf- 
schlüsse nicht absolut verlässlich, da die Drüse nach der Urethra 
und Blase stark vorspringen kann, ohne dass sie wesentlich ins 
Rektum hineinragt. 

Die Samenblasen finden wir fast immer oberhalb der 
Prostata, rechts und links von der Mittellinie. 

Die Ureteren können wir bisweilen seitlich von der Pro- 
stata palpieren, doch nur bei entzündlicher Verdickung oder bei 
Anwesenheit eines Steines; bei mageren Personen können wir 
leicht die Arteria iliaca durchtasten und so zum Ureter gelangen. 
Hai 16 gibt als besten Punkt, den Ureter zu fühlen, den Schnitt- 
punkt zweier Linien an, von denen die eine die beiden Spinae 
üiacae anteriores superiores verbindet, die andere vom Tuber- 
culum pubis senkrecht aufsteigt. 

Die Palpation der Nieren wird am besten bimanuell 
geübt. Der Arzt steht an der zu untersuchenden Seite des in 
Rückenlage mit gebogenen Unterschenkeln und erschlafften Bauch- 
decken liegenden Kranken, schiebt die linke Hand zwischen Ma- 
tratze und Lendengegend unter die letzte Rippe, mit den Fingern 
einen leichten Druck nach vorn übend, während er diametral 
gegenüber an der Vorderseite mit der flach aufgelegten rechten 
Hand, etwas seitlich vom Nabel, 2—3 cm unter dem Vereinigungs- 
punkt der 10. Rippe mit dem Rippenbogen, langsam in die Tiefe 
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dringt. James Israel empfiehlt wegen grösserer Erschlaffung 
der Bauchdecken, und weil die Niere etwas nach vom sinkt, did 
Seitenlage: Der Kranke liegt auf der nicht zu untersuchenden 
Seite durch ein Rollkissen gestützt, der Arzt befindet sich an der 
ihr entgegengesetzten Seite, also rechts bei der Untersuchung 
der linken, legt die Finger der rechten Hand flach der Lumbai- 
gegend an und die Linke auf die vordere Bauchseite, übt in der 
linken Lumbaigegend einen geringen Druck nach vorn, und drückt 
beim Übergang von tieferer Inspiration in Exspiration mit der 
flachliegenden Hand die Bauchdecke gegen die Rückseite. 

Guyon führt bei seinem Ballotement Erschütterungen 
von hinten her gegen den M. sacrolumbalis aus, die sich der 
Niere mitteilen, und von der vorn aufliegenden, und die Bauch- 
wand sanft niederdrückenden Hand gefühlt werden. 

Zum Beweise, dass das, was wir fühlen, wirklich die Niere 
ist, blähen wir vom Rektum das Kolon mit Gas auf: dieses ver- 
läuft vor der Niere, während die intraperitonealen, namentlich die 
Ovarialtumoren sich zwischen den Därmen hindurch unmittelbar 
gegen die Bauchdecken vorwölben. Die Leber- und Milzgesch Wülste 
zeigen eine sehr viel grössere respiratorische Verschieblichkeit. 

In manchen Fällen wird es bei mageren Patienten möglich 
sein, die normale Niere, wenigstens in ihrem unteren Pol, wahr- 
zunehmen, im allgemeinen aber wird die leichte Fühlbarkeit auf 
Vergrösserung resp. Verlagerung hindeuten. 

Perkussion. 

Die Perkussion derBlase ergibt nur bei stärkerer Aus- 
dehnung durch den gedämpften Schall, die der Niere nur bei 
Geschwülsten im Verein mit der Inspektion und Palpation ein 
Resultat. 

Explorativoperationen. 

Explorativoperationen zur Untersuchung der 
Blase: Volkmann inzidierte behufs Digitalexploration bei dem 
in Steinschnittlage befindlichen Patienten die Pars membranacea 
urethrae auf einer gerinnten Leitsonde dicht vor dem After in 
einer Länge von etwa 1,5 cm, und führte durch die Wunde den 
Zeigefinger in die Urethra posterior, und letztere allmählich er- 
weiternd, weiter in die Blasenhöhle; durch Entgegendrücken der 
Blase von oben kann man ihre Wandung in voller Ausdehnung 
abtasten. 

WohUuer, Vademecum. 3 
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Bei der Frau erweiterte Simon die Urethra durch immer 
stärker werdende Spekula deren schwächste Nummer ^^ cm, 
deren stärkste 2 cm im Durchmesser hat; nach gehöriger Dila- 
tation ist ein bequemes Abtasten der Blase mit dem Zeigefinger 
möglich. Nach dieser Untersuchung bleibt oft vorübergehende, 
selten dauernde Inkontinenz. 

Die Sectio alta gibt den vollkommensten Befund; wir 
können jede Stelle der Blasenhöhle bequem abtasten und besich- 
tigen. 

Nach Nitze führen wir die hohe Eröffnung der Blase 
in folgender Weise aus: 

Nach Einführen eines Metallkatheters — bei Prostatikern 
eines langschnabligen, mit grossem Krümmungsradius — , Ent- 
leerung der Blase, und Ligierung des Penis um den Katheter 
mittelst eines dünnen Gummischlauches, wird die Blase mit Luft 
— je nach der vorher festgestellten Ausdehnungsfähigkeit — an- 
gefüllt, die Bauchwand durch einen 10—12 tm langen Schnitt 
etwa 2 cm über dem oberen Rand der Symphyse — bei Stein- 
operationen in der Längslinie, bei Geschwulstoperationen in 
querer Richtung unter Vermeidung der inneren Pfeiler des Leisten- 
ringes — durchschnitten. Nach Durchtrennen der Haut und des 
Unterhautzellgewebes wird die vordere Fascie der Musculi Recti 
dicht über der Symphyse zwischen den Musculi Pyramidales 
eröffnet und nach oben in der Länge des äusseren Schnittes ge- 
spalten. Hält man die Wundränder durch Haken auseinander, 
so erscheint die durch eine Fortsetzung der Fascia transversa 
gebildete Bindegewebslamelle, die im unteren Drittel des Unter- 
leibes von der Linea semicircularis Douglasii abwärts die hintere 
Scheide der Muse. Recti darstellt. Sie lässt sich leicht zwischen 
zwei Pinzetten einreissen, worauf das prävesikale resp. präperi- 
toneale Fettgewebe hervorquillt, in dem oft starke Venenstämme 
verlaufen. Von nun an geht man am besten stumpf vor, bringt 
die hakenförmig gekrümmten Zeigefinger hinter den oberen Rand 
der Symphyse, und sucht das prävesikale Fettgewebe samt dem 
Bauchfell, falls die Umschlagsstelle desselben nicht so schon höher 
steht, möglichst nach oben zu drängen, so dass ein genügend 
grosser Teil der vorderen Blasenwand unbedeckt vom Peritoneum 
frei zutage liegt. Unbedingt nötig ist es, die halbmondförmige 
Umschlagsstelle deutlich zu Gesicht zu bekommen, und sich zu 
überzeugen, dass man unter ihr wirklich die Blase vor sich hat, 
die man leicht an der braunroten Farbe und den längs verlaufen- 
den Detrusorenbündeln erkennt. Ehe man die Blasenwand an- 
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schneidet, soll man sich ihrer Wandungen, die nach dem Ein- 
schnitt leicht zurücksinken^ durch zwei Fadenschlingen^ eine ober- 
die andere unterhalb der beabsichtigten Einstichstelle, versichern. 
Unter sanftem Anziehen beider Schlingen wird dann der Schnabel 
des Katheters zwischen beiden vorgedrängt, die Blasenwand auf 
ihm soweit eingeschnitten, dass man mit dem Zeigefinger ein- 
dringen kann. Den Schnitt mache man möglichst hoch wegen 
der geringeren Stärke und Anzahl der Gefässe nach dem Vertex 
der Blase zu und wegen der bequemeren Anlegung der Naht. 
Die Blasenwand sichert man sich durch einige Nähte, die sie mit 
der äusseren Haut verbindet. Die Trendelenburg sehe Becken- 
hochlagerung erleichtert in exakter Weise den Einblick in die 
Blase resp. die weiteren nötigen Operationen. 

Instrumentaritim. 

Im Laufe dfer Jahre sind eine Unzahl von Instrumenten für 
die Erkrankungen der Harnorgane angegeben worden; hier will 
ich nur die erwähnen, welche wir in der Nitz eschen Klinik 
angewandt und für praktisch befunden haben. 

An Metallinstrumen ten nehmen wir für das Orificium 
externum resp. die Pars anterior die Di tt eischen Stifte, kurze, 
allmählich sich verjüngende Sonden in steigender Stärke; für die 
Harnröhre schwere, zylindrische oder besser konisch zugehende 
Metallsonden von verschiedenem Krümmungsradius des Schna- 
bels nach Mercier, Dittel, Guyon oder Beniqu^. Die 
Roser sehen Sonden enden mit einem schmalen olivenförmigen 
Knopf; die Lefort sehen, für Strikturen überaus praktisch, ge- 
statten ein Bougie filiforme anzuschrauben. 

Die Dicke der Instrumente bestimmen wir nach der 
Charri^re- Filiere, welche von 1—30 verläuft mit V» mni an- 
fangend und in jeder Nummer um V^ mm steigend, und nach der 
englischen (Beniq umsehen) Filiere. Das Material ist Stahl, 
Silber oder Neusilber; Zinn ist wegen seiner Brüchigkeit und 
<ier daraus folgenden schweren Desinfektionsfähigkeit zu ver- 
werfen. 

Die elastischen Sonden sind aus Seidengewebe her- 
gestellt, welches mit einer möglichst haltbaren, glatten Firnis- 
oder Kautschukmasse überzogen ist. Ihre Form ist verschieden, 
von dem dünnsten, fadenförmigen Bougie bis zu dem stärksten, 
mit stumpfem, konischem, zylindrischem, geknöpftem, olivenför- 
jnigem Ende. 

3* 
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Die Metallkatheter — aus Silber oder Neusilber — haben 
dieselbe Krümmung wie die Sonden; besonders möchte ich schon 
hier den mit starker Krümmung nach Gross für die Prostata- 
hypertrophie erwähnen. Als Spezialität sei der Katheter mit 
doppeltem Knie genannt, der am Schafte einige Zentimeter 
von der Schnabelknickung ein zweites Knie besitzt, welches ge- 
wissermassen das vesikale Ende hebt und bei Prostatahyper- 
trophie gute Dienste leistet. 

Den Übergang zu den elastischen Kathetern bilden 
die mit Mandrin einzuführenden, und die englischen, braunroten, 
welchen man, wenn sie im Wasser erwärmt sind, die gewünschte 
Form geben kann. 

Von elastischen Kathetern bevorzugen wir den grün- 
seidenen mit M er ci er scher Krümmung als überaus brauchbares 
Instrument, doch müssen wir auf gutes Fabrikat sehen; zu nennen 
sind ferner die schwarzen, französischen von Delamotte, die 
gelbbraunen von Vergne und Porges, und die Wildungen 
mit ihrer besonderen Krümmung. 

Als weichen Katheter benutzen wir ausschliesslich den 
Nelaton-Jaques- Patentkatheter, der aus vulkanisiertem, rotem 
Kautschuk hergestellt, mit abgestumpftem, geschlossenem, vesi- 
kalem Ende und seitlich angebrachtem, gut ausgearbeitetem Auge 
ein vorzügliches Material darstellt. Der Tiemannsche mit 
konisch zugehendem, geknöpftem Schnabel ist bei Prostatahyper- 
trophie überaus brauchbar. 

Desinfektion der Instrumente. 

Metallene Instrumente kochen wir in einfachem Wasser,, 
elastische resp. weiche in einer Lösung von 60^/oigem neu- 
tralem, schwefelsaurem Ammonium, indem wir jedes 
einzelne zur Verhütung des Zusammenbackens mit einem Tupfer 
umhüllen. 

Die elastischen Katheter werden durch öfteres Kochen 
arg verbraucht, ein Umstand, der bei unbemittelten Patienten ins- 
Gewicht fällt; diesen raten wir daher, den Katheter erstens ganz 
sauber in einem sauberen Handtuch aufzubewahren, vor dem. 
Gebrauch ordentlich abzuwaschen, und eine Zeitlang in Sublimat 
(1:1000) oder 3— 5°/oiges Karbolwasser zu tauchen, und dann 
mit Bor Wasser (3<*/oigem) abzuspülen, nach dem Gebrauch ihn 
ordentlich durchzuspritzen, und dieselben Prozeduren von neueni 
vorzunehmen und ihn ordentlich abzutrocknen. 
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Zum Schlüpfrigmachen der Instrumente ge- 
brauchen wir fast ausnahmslos steriles Glyzerin, eventuell Hühner- 
eiweiss oder öl. 

Desinfektion des Patienten: Das Glied und seine Um- 
gebung wird mit warmem Wasser, Seife, Sublimat gründlich ge- 
reinigt, die Urethra mit 3^/oigem Borwasser vermittelst der sterilen 
Tripperspritze ausgespült. Der Penis wird durch ein viereckiges 
Stück Mosettig- oder Billrothbattist, durch dessen durchlöcherte 
Mitte er durchgezogen wird, und durch eine dar übergezogene, 
sterile Kompresse abgeschlossen. Uns selbst desinfizieren wir 
nach der üblichen Weise mit Wasser, Seife, Alkohol und Sublimat. 

Anatomie der männlichen Urethra. 

Die Harnröhre — eigentlich ein falscher Ausdruck, denn 
es ist nur ein Spalt vorhanden, der erst, wenn Urin durchfliesst 
oder ein Instrument eingeführt wird, zur Röhre wird — beginnt 
an der Eichel mittelst des Orificium cutaneum seu ex- 
ternum, und endet im Orificium internum oder vesicale 
an der Harnblase. Sie wird in drei Abschnitte geteilt; Pars 
cavernosa unterhalb des Diaphragma urogenitale gelegen, ist 
von einem kavernösen Gewebe umgeben. Dieser kavernöse 
Körper ist an seinem vorderen und hinteren Ende angeschwollen. 
Die vordere Anschwellung ist die Eichel, die hintere 
bildet den Bulbus urethrae, dessen obere Fläche an die 
untere Fläche des Diaphragma urogenitale angeheftet, dessen 
untere Fläche vom M. bulbo-cavemosus bedeckt ist. Der Bulbus 
wird jederseits von dem AusfÜhrungsgang der Cowp ersehen 
Drüse durchbohrt 

Die Pars membranacea s. nuda s. Isthmus ure- 
thrae ist der dünnwandigste, engste, kürzeste Teil der Urethra 
und gänzlich von den Muskelfasern des Diaphragma urogenitale 
umgeben, die, hier hauptsächlich ringförmig verlaufend, den M. 
Sphincter externus s. Compressor urethrae darstellen. 

Die Pars prostatica seu Prostata bildet ein etwa 
walnussgrosses Organ, welches sich mit seinem oberen, breiteren 
Ende (Basis) an die Blase anschliesst, mit dem unteren, spitzen 
(Apex), auf dem Diaphragma urogenitale (einer dreiseitigen, 
aus Muskelfasern und Fascien bestehenden Platte, welche den 
Schamwinkel ausftUlt) aufliegt. Die vordere Fläche (Facies pu- 
bica) ist mit dem unteren Ende der Symphysis pubis durch die 
Ligamenta puboprostatica (pubo-vesicalia) , die hintere (Facies 
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rectalis) durch lockeres, fettloses Bindegewebe mit dem Rektum 
verbunden. Durch den Eintritt der Ductus ejaculatorii 
wird die Prostata entweder in einen mittleren und zwei seit- 
liche, oder auch mitunter in einen vorderen und hinteren Lappen 
geteilt. Ihrer Hauptmasse nach besteht sie aus glatten Muskel- 
fasern, die sich an der Übergangsstelle in die Blase zu einer 
ziemlich dicken Ringfaserschicht, dem Sphincter vesicae in- 
ternus, gruppieren. Die Innenfläche der Prostataschleimhaut 
zeigt an der hinteren Wand den Colliculus seminalis s. 
Caput gallinaginis s. Veru montanum, eine halbkugelige 
Hervorragung, welche, nach vom in eine lange Spitze auslaufend, 
an ihrer höchsten Stelle eine Öffnung besitzt, durch welche man 
in eine birnenförmige Vertiefung, Vesiculaprostaticas. Sinus 
pocularis s. prostaticus s. Uterus masculinus gelangt, 
an deren beiden Seiten, ebenfalls auf der Höhe des Colliculus, 
die Mündungen der Ductus ejaculatorii liegen. In die Muskelsub- 
stanz der Prostata sind mit einfachem Zylinderepithel ausge- 
kleidete, verästelte, tubul Öse Drüsen (das Corpus glanduläre 
prostatae) eingebettet, die ein eiweissartiges Sekret absondern, 
und deren Einmündungsstellen in wechselnder Zahl meist neben 
dem Colliculus, seltener auf demselben als leine Öffnungen wahr- 
zunehmen sind. 

Der Verlauf der Urethra ist im schlaffen Zu- 
stande ein S förmiger, so dass man an ihr zwei Konvexitäten 
unterscheiden kann. Die erste, abwärts gerichtete bildet den 
tiefsten Teil und entspricht dem Bulbus, wegen ihrer Lage am 
Damm Perinealkrümmung genannt, die zweite, aufwärts ge- 
richtete liegt vor der Symphyse, Symphysenkrümmung, die 
bei Erektion des Penis ausgeglichen wird. 

Die Schleimhaut der Pars cavernosa zeigt eine An- 
zahl von iongitudinalen Falten, mitunter auch kleine Querfalten in 
wechselnder Zahl, von denen gewöhnlich eine grössere an der 
oberen Wand, entsprechend der hinteren Grenze der Fossa navi- 
cularis, gelegen ist : Valvula fossae navicularis s. Guerin- 
sehe Falte. Teils von diesen Querfalten bedeckt, teils frei sichtbar 
finden sich in der Schleimhaut die Öffnungen der Lacunae ure- 
thrales s. Morgagni, enger, länglicher, schlauchförmiger Gänge, 
die sich verhältnismässig weit unter die Schleimhaut erstrecken 
können. Ausserdem besitzt die Schleimhaut tubulöse, verästelte 
Drüsen, verschieden an Grösse und Zahl, deren Enden mitunter 
bis ins kavernöse Gewebe hineinragen, und deren Ausfiihrungs- 
gänge nicht selten in die Lacunae Morgagni einmünden, während 
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ihre sonstigen Mündungsstellen an der Schleimhautinnenfläche 
nicht zu sehen sind. (Li t trasche Drüsen.) 

Das Kaliber der Harnröhre ist nicht konstant^ sondern 
zeigt in seinem Verlaufe eine Aufeinanderfolge von verengten 
und erweiterten Partien. Das Orificium ist der engste Teil, ihm 
folgt eine ampullenförmige Erweiterung, die Fossa navicu- 
laris, die sich rasch zu einem Ringe verengt, der in seltenen 
Fällen noch enger sein kann als das Orificium; die nun folgende 
Pars cavernosa erweitert sich allmählich, bis sie im Bulbus ihre 
maximale Weite erreicht; hinter dem Bulbus verengt sich die 
Harnröhre von neuem beim Durchtritt durch das Trigonum uro- 
genitale, behält in der Pais membranacea einen gleichmässigen 
Durchmesser bei, nimmt in der Pars prostatica ein spindelförmiges 
Aussehen an und verengt sich am Sphincter vesicae intern, zum 
letzten Mal. 

Die Harnröhre bildet also eine sehr unregelmässige, 
zylindrische Röhre, deren Querschnitt in der Gegend der 
Glans das Aussehen eines senkrechten, in der Pars cavernosa 
eines wagrechten, in der Pars membranacea eines sternförmigen 
Spaltes, in der Pars prostatica das eines umgekehrten Y hat. 

Die Ausdehnungsfähigkeit der verschiedenen Teile 
der Harnröhre messen wir mit dem Urethrometer von Otis, 
und finden, dass die Pars prostatica bis zu 40 und 45 Charri^re, 
die Pars membranacea bis zu 40, die bulbosa bis 50 erweiterungs- 
fähig ist. Das Orificium, die Fossa navicularis und ihr Ring sind 
in ihren Dimensionen sehr veränderlich, das Mittel scheint 24 
Charri^re zu sein, oft kommt man bis auf 28 bis 30; bisweilen 
ist das Orificium so eng, dass kaum ein sehr dünnes Bougie 
passiert. 

Für unsere urologischen Untersuchungen und Massnahmen 
teilen wir die Urethra in eine anterior und posterior ein 
auf Grund folgenden Experimentes: Spritzen wir in die Harn- 
röhre Flüssigkeit, so dehnt sich dieselbe bei 8—12 ccm auf ihr Maxi- 
mum aus, die eingespritzte Menge entleert sich nach Abnahme 
der Spritze. Führen wir einen Katheter in die Harnröhre, bis 
wir einen leichten Widerstand spüren, und injizieren nun, so fliesst 
alles am Orificium externum zwischen Katheter und Harnröhren- 
wand heraus; überwinden wir den Widerstand, schieben wir den 
Katheter etwas tiefer ein, so entleert sich kein Tropfen mehr, 
alles strömt nach hinten, auch nach Abnahme der Spritze kommt 
nichts aus dem Katheter heraus; erst wenn wir ca. 4 cm tiefer 
eingeführt haben, fliesst durch den Katheter die Flüssigkeit ab. 
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Das erste Hindernis, welches der Katheter — seine Länge haben 
wir vorher genau ausgemessen — oder eine katheterartig durch- 
bohrte, graduierte Knopfsonde zu überwinden hat, stellt einen 
Verschlussapparat dar, und liegt am Übergang der Pars bulbosa 
in die Pars membranacea, es ist der Musculus sphincter ex- 
tern us. Ist dieser Verschluss überwunden, so strömt die Flüssig- 
keit in die Blase; doch es ist noch ein tieferer Verschluss, der 
Sphincter vesicae internus, vorhanden, der das Rück- 
strömen aus der Blase hindert; er muss erst passiert sein, ehe 
der Urin aus der Blase fliesst. Das eben beschriebene Experi- 
ment dient uns auch zur Ausmessung der einzelnen Teile der 
Urethra. Die Länge der ganzen Urethra beträgt 18— 20cm, 
die der Pars anterior 13— 14 cm, der membranacea 2cm, 
der prostatica 2—3 cm; doch sind die Masse je nach Alter und 
Individualität verschieden, vor allem wechselt die Entfernung des 
Sphincter extemus zum internus (normal 4—4,5 cm) bei der Pro- 
statahjrpertrophie. 

Katheterismus und Sondierung. 

Der Kranke liegt mit erhöhtem Steiss auf einer festen Unter- 
lage, die Beinkleider bis zu den Knieen herabgezogen, die Beine 
im Hüftgelenk leicht flektiert und nach aussen abduziert, mit 
anderen Worten Kniebeuge im Liegen ausführend. Wir 
katheterisieren resp. sondieren den Patienten immer in liegender 
Stellung, da geängstigte und schwächliche Kranke leicht eine 
Ohnmacht befällt. Wir machen es uns zur Norm, stets das 
stärkste Instrument zu nehmen, welches das Orificium passiert. 
Die frühere Methode der alten Steinschneider — die Tour de 
maitre — ist wohl ganz verlassen: sie bestand darin, dass das 
Instrument — der Operateur stand zwischen den Beinen des 
Kranken — die Pars pendula nicht mit seiner konkaven, sondern 
mit der konvexen Seite nach oben passierte, und zwar soweit, 
bis der Schnabel an die Pars membranacea anstiess; erst jetzt 
wurde unter Drehung des Katheters um 180 <^ die gewöhnliche 
Lage eingenommen. Die beiden jetzt gebräuchlichen Methoden 
sind die Tour sur le ventre und die Demitour de maitre. 

Bei der ersten sitzt oder steht der Arzt zur Linken des 
Patienten, führt den Katheter in der Körperachse und parallel der 
Bauchfläche ein, bei der letzteren hält die Rechte den schreib- 
federartig erfassten Katheter genau in der Verlängerung der 
gegenüber liegenden Inguinalfalte, dem Schenkel des Patienten 



III. Untersuchung des Patienten. 41 

dicht anliegend, und führt ihn bis an die Fossa bulbi, die sich — 
da die Krümmung des Instrumentes der der Harnröhre entgegen- 
gesetzt ist — als unüberwindlicher Widerstand deutlich markiert ; 
nun wird die Sonde in die Mittellinie gedreht. Die Pars pendula 
bietet uns nur in der Guerinsche Falte und den Lacunae Mor- 
gagni Schwierigkeiten, weshalb unser Prinzip ist, hier immer an 
der unteren Wand uns mit der Spitze des Instrumentes zu halten. 
Die Sonde soll nicht in die Urethra hineingestossen werden, 
sondern wir sollen, während das Instrument ganz ruhig gehalten 
wird, den Penis samt Urethra über dasselbe ziehen, wie den 
Handschuh über den Finger. Ernstliche Schwierigkeiten 
bietet erst die Pars bulbosa, deren untere Wand so nachgiebig 
ist, dass sich leicht eine Aussackung erzeugen lässt, die Fossa 
bulbi der Anatomen. Hier leiden so viele Schiffbruch; si6 
drücken das Instrument immer tiefer und tiefer, ohne weiter zu 
kommen; im Gegenteil, wir müssen es etwas zurückziehen, den 
Griff etwas senken, die Spitze an der oberen Wand halten, dann 
werden wir leicht die Pars membranacea passieren, und das 
Instrument wird wie von selbst unter langsamem, weiterem Senken 
des Schaftes durch die Pars prostatica in die Blase gleiten. Das 
Hineingleiten in die Pars membranacea können wir uns 
dadurch erleichtem, dass wir vom Damm oder Rektum aus die 
Spitze der Sonde mit der Linken nach aufwärts drängen, oder 
indem wir zur Erschlaffung des Ligamentum Suspensorium, welches 
oft die Pars membranacea sehr stark anzieht, mit der Linken in 
der Gegend der Pubes einen Druck nach abwärts ausüben. 

Eine weitere Schwierigkeit bietet oft der Krampf des 
Muse, sphincter externus; wenn wir überzeugt sein können, 
dass die Sonde richtig liegt, so müssen wir in diesem Falle nur 
einen längeren sanften Druck auf den Kompressor anwenden, 
und er gibt bald nach. Sind wir in die Blase gedrungen, 
so haben wir völlige Bewegungsfreiheit des Instrumentes, ohne 
dass wir rechts oder links einen Widerstand fühlen, der Schnabel 
kann nach beiden Seiten hin Exkursionen machen, ohne von der 
Wand aufgehalten zu werden. 

Die Einführung der weichen N^laton-Katheter 
bietet in der Regel keine Schwierigkeit, sie schmiegen sich den 
Krümmungen und Kaliberänderungen der Harnröhre an, nur 
achten wir darauf, dass sie durch Glyzerin recht glatt sind, und 
fassen sie immer ganz kurz, dicht über dem Orificium. Bei et- 
waigen Schwierigkeiten nehmen wir gern die Grün seidenen 
mit Mercier scher Krümmung, die wir nach Art der Metall- 
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Instrumente einführen. Bei den Kathetern ist das Abfliessen des 
Urins der beste Beweis für das Hineingleiten des Auges in 
die Blase. 

Das Einführen der Instrumente muss natürlich ohne 
Gewalt und ohne Schmerzempfindung des Patienten geschehen; 
das Instrument soll, so zu sagen, ganz von selbst den Kanal, 
nur von unserer Hand ganz zart dirigiert, entlang gleiten. Das 
Unempfindlichmachen der Schleimhaut der Harn- 
röhre werden wir daher nur bei ganz sensiblen Personen nötig 
haben: es geschieht durch 2% Eucain mur. jff-Lösung in einer 
Menge von 5—6 Spritzen, unter ganz allmählicher Überwindung 
des Sphincter externus. 

Die speziellen Indikationen für den Katheteris- 
mus werden bei den einzelnen Krankheiten näher erörtert: hier 
mögen nur die vier wichtigsten kurz erwähnt werden: Wir 
benutzen den Katheterismus für die Harnentleerung, zur Ein- 
führung von Arzneistoflfen in die Blase und Urethra posterior, 
zwecks diagnostischer Betastung der Urethra und Blase, für 
mancherlei therapeutische Zwecke mechanischer Art z. B. bei 
Strikturen, Es kann nicht oft und laut genug betont werden, 
dass wir uns vor jedem einzelnen Katheterismus genau fragen 
müssen, ob er auch in der Tat angezeigt ist oder nicht, nur nach 
genauer Überlegung aller Gründe für und wider dürfen wir zur 
Sonde resp. dem Katheter greifen. Jede Sondierung ist eine 
eingreifende Prozedur, jeder Katheterismus kann die grössten 
Gefahren für das betreffende Individuum in sich bergen. Wer 
nur einmal die entsetzlichen Folgen der Sondierung bei einer ver- 
bummelten, alten Striktur oder des Katheterismus bei einer Pro- 
statahypertrophie gesehen hat, wird nur ganz vorsichtig unter 
Anwendung aller nur möglichen Kautelen vorgehen. Wir können 
uns selbst, den Kranken, die Harnröhre, die Instrumente aufs 
Gewissenhafteste desinfizieren; die Bakterien der Harnröhre, zu- 
mal bei alten Gonorrhoikern, machen alle unsere Bemühungen zu 
Schanden. Aseptischer Katheter und aseptischer Katheterismus 
sind zwei himmelweit verschiedene Dinge. 

Gefahren des Katheterismus bestehen in der Blutung, 
dem Fieber resp. der Sepsis. 

Stösst eine Sonde auf einen Widerstand, so ist der Uner- 
fahrene nur allzusehr geneigt, mit Gewalt weiter vorzudringen, 
anstatt, wie ich schon oben auseinandergesetzt habe, den Krampf 
des Sphinkter durch längeres oder kürzeres Abwarten zu über- 
winden, oder durch geeignetes Heben resp. Senken des Katheters 
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der selbst gemachten Vorwölbung des Bulbus zu entschlüpfen. 
Es ist durchaus keine Schande, den richtigen Pfad nicht sogleich 
zu finden ; wie oft habe ich meinen verstorbenen Meister die Sonde 
aus der Hand legen sehen mit den Worten, wir wollen morgen 
weiter probieren. Wie häufig gelingt dem einen der Katheteris- 
mus, während ein anderer sich schon vergeblich abgemüht hat. 
Dass allen diesen gewaltsamen Manipulationen zunächst eine 
starke Blutung folgt, ist nicht zu verwundern. Im allgemeinen 
hört diese zur richtigen Zeit auf, doch kann sie so heftig werden, 
dass wir einen Verweilkatheter anlegen müssen, ja die Sectio 
alta zu machen gezwungen sind. Gleich hier mag betont werden, 
dass jede Blasenblutung auf Tamponade nach Sectio steht: wir 
öffnen die Vesica, führen durch die Urethra einen Katheter ein, 
befestigen an dem Schnabel desselben einen Jodoformgazetampon, 
ziehen diesen mit dem Katheter durch die Urethra und tampo- 
nieren darauf die Blase prall an. Dass die Verletzungen der 
Harnröhre die schlimmsten Folgen nach sich ziehen können, 
brauche ich wohl nur anzudeuten. 

Urethral fi eher lässt sich auch bei dem geschicktesten 
und sachgemässesten Vorgehen nicht immer vermeiden. Es gibt 
Patienten, die auf jeden noch so kleinen Eingriff oft schon nach 
V4— V« Stunde mit Schüttelfrost und Fieber bis zu 40° und mehr 
reagieren. Häufig geht der Anfall rasch vorüber, bald hält er 
längere Zeit an und nimmt beängstigende Formen an: Delirien, 
starkes Oppressionsgefühl, Erbrechen, Aufstossen, Diarrhöen, 
weiss belegte Zunge stellen sich ein, pflegen aber, ohne weiteren 
Schaden zu hinterlassen, wieder zu verschwinden. Zuweilen kann 
aber das Urethralfieber der Beginn einer schweren Infektion sein, 
es kann sich eine starke Urethritis, Zystitis anschliessen, die 
weiter hinaufsteigt, und zu Pyelitis, Pyelonephritis, Blasen- und 
Nierenabszessen, sowie zu allgemeiner Sepsis fuhrt. 

Über die Ursache des Urethralfiebers fehlen uns 
jegliche Kenntnisse; ob es eine Infektion oder Intoxikation dar- 
stellt, entzieht sich zur Zeit unserer Beurteilung. Trotz aller Vor- 
sicht, trotz aller A- und Antisepsis sind wir diesen unglücklichen 
Zufällen ausgesetzt; um so mehr müssen wir alles versuchen, um 
uns jeden Vorwurf ersparen zu können. In jedem Kurse pflegte 
Nitze zu erzählen, wie er einem Patienten, der ihm gesagt 
hatte, dass er früher nach jeder Sondierung Frost bekommen 
hätte, das Instrument mit aller nur möglichen Vorsicht einführen 
wollte, dieser ihm aber dasselbe aus der Hand riss, als er kaum 
in der Fossa navicularis war: auch dieser Patient bekam sein 
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Fieber. Glücklicherweise haben wir in dem Chinin ein Mittel, 
welches das Entstehen des Fiebers fast immer verhütet: der 
Patient bekommt vor dem Eingriff 1,0 Chinin, und bleibt vom Ure- 
thralfieber verschont; ausserdem erhält er, wenn es angeht, schon 
mehrere Tage vor dem Einführen des Instrumentes Urotropin 
3 mal tgl. 0,5, um dem Harn antiseptische Eigenschaften zu geben. 
Der entstehende Frost wird durch Bettruhe, heissen 
Kaffee, Tee, Grog, durch Anregung des Seh weisses und der 
Harnentleerung bekämpft. Die etwaigen ernsteren Komplikationen 
bedürfen der entsprechenden Behandlung. 

Urethroskopie. 

Bei dieser Untersuchungsmethode führen wir ein röhren- 
förmiges Spekulum, das Endoskop, in die Harnröhre, und 
werfen Licht durch dasselbe auf die eingestellte Schleimhautpartie. 

Fig. 18. 




Valentines Endoskop. 



Die Endoskope sind verschieden, teils in bezug auf das Material, 
aus dem sie gefertigt (Silber, Hartgummi, Glas), teils hinsichtlich 
ihrer Form (gerades und schräges Ende), und ihres Kalibers, das 
von 14—36 Charriere variiert; doch sind die Nr. 16-22 die ge- 
bräuchlichsten; Oberländer und K oll mann empfehlen, in der 
Mehrzahl der Fälle mit Nr. 23 zu beginnen. Ihre Länge beträgt 
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durchschnittlich für die Pars anterior urethrae 8—10 cm, für die 
posterior etwa 13 cm. Um ein grösseres Gesichtsfeld zu ge- 
winnen, hat Grünfeld sein Fensterspiegel-Endoskop konstruiert. 
Die Lichtquelle, welche Nitze an seinem Urethroskop 
ursprünglich anwandte — an den Oberländer- und Koll- 
mann sehen Instrumenten finden wir sie noch — war ein glühen- 
der Platindraht am Ende der endoskopischen Röhre selbst, und 

Fig. 19. . 



Caspers Endoskop. 

beleuchtete das Objekt direkt; eine Wasserspülung verhindert 
das Heisswerden des Apparates. Valentine in New- York hat 
statt dessen eine kleine elektrische Glühlampe eingeführt, und ist 
das so modifizierte Instrument ausserordentlich handlich und be- 
quem, indem die lästige Wasserspülung fortfällt, andererseits auch 
die Stromquelle bedeutend kleiner sein kann (Fig. 18). 

Ist die Lichtquelle — wie bei den Instrumenten von 
D^sormeaux, dem Panelektroskop von Leiter und dem von 
Casper — am optischen Teile des Apparates selbst 
angebracht, so wird der Strahl durch Reflexion in die Achse 
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der urethroskopischen Röhre geworfen, so dass das Gesichtsfeld 
am Ende derselben scharf beleuchtet wird (Fig. 19). 

Die Lichtquelle kann drittens vollständig vom Apparate 
getrennt sein, die Lichtstrahlen werden mittelst eines Stim- 
reflektors in die Röhre geworfen (Grünfeld). 

Als Hilfs Instrumente brauchen wir für die Endoskopie 

Watteträger zum Austupfen der Urethra — wir wenden mit 

Watte umwickelte Holzstäbe an — , Ätzmittelträger, Curetten, 

Sonden, feine Bistouris, Kauteren, Pol3rpenschnürer, Zangen, 

' Scheren, Pulverbläser, Elektrolysen-Nadeln. 

Technik. Zur Vornahme der Endoskopia anterior 
sitzen die Pat. mit gut unterstützten Armen und Beinen auf dem 
Operationsstuhl, zu der der posterior befinden sie sich in 
liegender Position. Die Endoskope werden nach den Regeln 
des geraden Katheterismus eingeführt, worauf der Mandrin ent- 
fernt, und das Gesichtsfeld mit dem Wattetampon gesäubert wird. 
Nur bei Fremdkörpern in der Harnröhre brauchen wir 
keinen Mandrin, um sie sofort sehen zu können und nicht in die 
Tiefe zu stossen. Ein zu enges Orificium extern, wird 
vorher allmählich mit Sonden dilatiert, oder durch einen Scheren- 
schlag nach oben erweitert 

Endoskopische Bilder: Im Zentrum des eingestellten 
Schleimhautfeldes ist das Lumen der Harnröhre in Form eines 
Punktes oder Spaltes sichtbar. Von dieser „ Zentral figur" 
laufen radiäre Fältchen gegen die Peripherie des Gesichtsfeldes 
hin; die deutlichsten unter ihnen bilden beim Übergang in die 
Zentralfigur eine Art Zähnung. Auf der Höhe jeder dieser 
Falten ist in verschiedener Entfernung vom Rande ein kleiner 
Lichtreflex bemerkbar; diese Lichtreflexe bilden im Zusammen- 
hang einen hellen Kreis um die Zentralfigur. Das Schleimhaut- 
bild bildet keine Ebene, sondern ist trichterförmig vertieft; 
der trichterförmige Anblick kommt von der anatomischen 
Beschaffenheit der Harnröhre, deren Wände im Zustande der 
Ruhe aneinanderliegen , so dass sie ihr Lumen verschliessen ; 
in dem Augenblick, wo wir das Endoskop durchführen, breiten 
sich die Wände am Tubusende symmetrisch aus und bieten so 
durch das Auseinanderklaffen den Anblick der Zentralfigur. Die 
Tiefe des Trichters wechselt mit der Stellung des Endo- 
skops; er wird seichter, wenn wir die Röhre sich selbst über- 
lassen, tiefer, wenn wir sie an uns ziehen, ganz kurz, wenn wir 
den Tubus vorschieben. Natürlich ändert sich auch der Licht- 
reflex mit der wechselnden Tiefe des Schleimhauttrichters, er 
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verbreitert sich und nähert sich dem Zentrum, wenn wir das 
Endoskop vorschieben, wird schmäler und nähert sich dem' 
Rande, wenn wir es herausziehen. 

Die Farbe der normalen Schleimhaut der Pars 
anterior wechselt nach den einzelnen Abschnitten vom inten- 
siven Rot zum hellen, gelblichroten Farbenton, von der Pars pro- 
statica zum Orificium ext. an Intensität abnehmend; doch schwankt 
sie entsprechend der Konstitution des Individums, bald ist sie 
anämischer, bald blutreicher und feuchtglänzender. 

Die Zentral figur ändert in den verschiedenen Teilen der 
Urethra ihr Aussehen; in der Gegend der Glans hat sie die 
Form eines kleinen senkrechten Spaltes, welcher sich leicht oval 
abrundet; in der Pars cavernosa ist sie punktförmig und er- 
weitert sich manchmal so, dass sie einen queren Spalt bildet; in 
der Pars bulbosa, je weiter wir gegen die Urethra posterior 
vorrücken, wulstet sich die untere Wand des Trichters, ent- 
sprechend der Richtung des endoskopischen Tubus, etwas hervor. 

Die normale Färbung der Schleimhaut der Pars 
posterior ist viel dunkler als die der vorderen; im hintersten 
Teil der Pars prostatica ist sie glatt, dunkelrot, feuchtglänzend. 

Ziehen wir den Tubus langsam heraus, so erscheint in der 
unteren Hälfte der Colli culus seminalis, der sich gewöhnlich 
als ein nach oben abgerundetes, kegelförmiges, 1 cm langes Ge- 
bilde von der Grösse etwa einer halben Erbse präsentiert, und 
einige Millimeter über die Schleimhaut erhebt. Am unteren Ende 
des Hügels sind 4—6 Ausführungsgänge der Ductus prostatici, 
an der oberen Seite nach dem Orificium internum zu — allerdings 
schwer zu sehen — die der Ductus ejaculatorii gelegen, 
deren grösster der Sinuspocularisals punktförmige Einziehung 
oder feiner Schlitz zu erkennen ist. Nach weiterem Herausziehen 
folgt als Fortsetzung des Colliculus eine eigentümliche Schleim- 
hautfalte, die Raphe, der Schnabel des Caput gallinaginis, und 
geht manchmal bis über die Mitte der Pars membranacea, fehlt 
aber auch oft. Im übrigen hat die Pars membranacea einen 
kurz geschlossenen Trichter und oft eine grössere Anzahl zier- 
licher Längsfalten. Der Übergang derPars membranacea 
zur Pars bulbosa wird immer durch einen festen Zusammen- 
schluss der Schleimhautfalten gebildet; direkt an der Übergangs- 
stelle erkennt man zuweilen einen ca. halberbsengrossen Wulst 
von der Farbe der Umgebung mit 2 — 3 den Morgagnischen 
Kr3rpten ähnlichen Gebilden, welche Oberländer für die Aus- 
führungsgänge der Cowper sehen Drüsen hält. 
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Im übrigen erscheint die Schleimhaut der Pars an- 
terior in der Gegend der Glans als eine glatte Fläche; von 
diesem Bezirk an bis zum Bulbusende zeigt sie Längsfalten, um 
so besser, je stärker das Glied gebaut ist. Die Falten sind im 
Urethroskop in der Gegend der sog. Zentralfigur und in den be- 
nachbarten Regionen besonders gut erkennbar. 

Die Morgagni sehen L a k u n en finden sich in der ganzen 
Pars cavernosa und bulbosa an der oberen Wand verstreut, und 
erscheinen als kleine, leicht grübchenförmige, ausgehöhlte Stellen, 
oder als kleine, leicht klaffende Öffnungen. 

Die Littr eschen Drüsen finden sich regelmässig in einer 
sehr grossen Anzahl im ganzen Verlaufe der Harnröhre, sind 
aber im normalen Zustande nicht sichtbar. 

Während der Tubus in der hinteren Harnröhre wage- 
recht oder unter der Horizontalen gehalten werden muss, begibt 
er sich nach dem Übergang in die vordere Harnröhre 
von selbst in die Höhe, und muss alsdann in einem Winkel von 
45° gehalten werden. 

K o 1 1 m a n n hat einen sehr sinnreichen Apparat zur Photo- 
graphie des H arnröhreninnern konstruiert, der, nach Art 
des Urethroskops in dem Tubus befestigt, die Aufnahme durch den 
am Okularende befindlichen photographischen Apparat bewirkt. 

Endoskopische Befunde der pathologisch veränderten Urethra. 

Das Epithel — normal ein glatter, glänzender Überzug 
der Mukosa — verliert seinen Glanz, hat Flecke von fein granu- 
lierter Beschaffenheit, höckeriges Aussehen, ist stark verdickt 
und zeigt Abschuppung. 

Oberländer studierte genau die Psoriasis mucosae 
urethralis: Schnee weisse, flache Flecken, stecknadelkopfgross, 
doch auch grössere Partien ergreifend. 

Nicht verwechseln mit pathologischen Zuständen dürfen 
wir die durch Adstringentien oder Ätzmittel hervorgebrachten, 
weissen Ätzschorfe oder blauschwarzen Argentum- 
f 1 e c k e. 

Die Litt raschen Drüsen können einfache Schwellungen, 
Vergrösserungen des Drüsenlumens, Verschwellungen des Aus- 
führungsganges nebst Erweiterung des Drüsenkörpers aufweisen. 

Die Morgagnischen Krypten können als rötliche bis 
hochrote Erhabenheiten auf der mattrosa Schleimhaut von der 
Grösse eines Stecknadelkopfes und darüber erscheinen; aus ihnem 
Ausführungsgange quillt trübes und eiteriges Sekret. 
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Die endoskopische Untersuchung der akut gonor- 
rhoischen Urethra muss wegen Schmerzhaftigkeit meist 
unterbleiben ; dennoch ausgeführt, zeigt sie die Schleimhaut dunkel- 
rot, fast laltenlos, leicht blutend, sich rasch wieder mit einem 
eiterigen Belag bedeckend. In den subakuten Fällen der 
Gonorrhoe, meist bis zur 12. Woche, ist die Mukosa katar- 
rhalisch gerötet, geschwollen, die Falten an Zahl verringert, die 
Ränder der Morgagnischen Falten entzündlich verdickt. 
Geht dieser Zustand nicht in Heilung über, so bildet sich das 
Stadium der harten Infiltration: es entsteht hyper- 
plastisches Gewebe in verschiedener Ausdehnung, je nach dem 
Grad und dem Stadium der Erkrankung. 

Bei Strikturen zeigt sich die Schleimhaut blauweiss verfärbt, 
derb, starr; es fehlen die Falten; die Zentralfigur klafft weit, ist 
unregelmässig, und bildet einen starren, elongierten Trichter. 

Bei Urethritis posterior konstatieren wir eine ganz 
deutliche Schwellung des Colliculus seminalis, wobei der Sinus 
prostaticus bald verstrichen ist, bald stärker klafft; die Schleim- 
haut blutet sehr leicht. 

Bei chronischer Urethritis sehen wir deutliche Granu- 
lationen, namentlich im Gebiete des Bulbus. 

An Geschwülsten finden wir Polypen, selten Karzinome. 

Für die Diagnose von Fremdkörpern ist die Endo- 
skopie von besonderer Bedeutung. 

Verletzungen der Urethra, die Quelle von Blutungen, 
sind ebenfalls gut festzustellen. 

Die Tuberkulose der Urethralschleimhaut kommt als 
Teilerscheinung ausgedehnter Urogenitalerkrankung oder als Pri- 
märaffekt vor. Die hinteren Partien der Urethra werden von 
tuberkulösem Oberflächenkatarrh befallen, die vorderen zeigen 
eiternde Ulzerationen. 

Die Bedeutung der Urethroskopie besteht darin ^ dass 
wir bei» hinsichtlich der Diagnose zweifelhaften Erkrankungen 
der Harnröhre, wo uns die üblichen Methoden im Stich lassen, 
z* B. bei urethralen Blutungen nach geringen Verletzungen, oder 
wenn nach dem Urinieren durch Druck auf die Harnröhre Eiter 
erscheint, mit Hilfe des Endoskops über den Sitz des Leidens 
ins klare kommen. 

Bei gut lokalisierten Erkrankungen z. B. Polypen, 
Granulationen, urethralen Drüsenabszessen, Entzündung der Mor- 
gagnischen Taschen, bei Fällen von Urethritis, wo die übliche 
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Behandlung ohne Erfolg geblieben, findet sie vom therapeutischen 
Standpunkt erfolgreiche Anwendung, namentlich dort, wo wir die 
Abtragung der Krankheitsprodukte, ihre Kauterisation und Ätzung 

beabsichtigen, zumal die unter Leitung des 
Flg. 20. Auges vorgenommenen, operativen Eingriöe 

sich auf die erkrankte Partie lokalisieren lassen. 



Einfaches 
Kystoskop. 



Kystoskopie. 

Max Nitze gebührt das Verdienst, das 
Problem der Beleuchtung der Blase gelöst zu 
haben: 1879 demonstrierte er sein neues Kysto- 
skop in der Wiener Medizinischen Gesellschaft. 

Durch zweierlei neue, endoskopische Prin- 
zipien unterschied sich sein neuer Apparat von 
der bis dahin geltenden Desormeauxschen 
Methode : Die Lichtquelle wird in das zu unter- 
suchende Organ, die Blase selbst, eingeführt, 
und zweitens ist in dem Tubus eine Linsen- 
kombination angebracht, die eine Erweiterung 
des Gesichtsfeldes bewirkt. Es ist auf diese 
Weise möglich, mit einem Blick ein ca. band- 
tellergrosses Stück der entfalteten Blasenwand 
in tagheller Beleuchtung zu übersehen. Die ur- 
sprünglich gebrauchte Lichtquelle, ein durch 
galvanischen Strom weissglühend gemachter 
Platindraht, wurde 1886 durch ein Edison- 
sches Mignonlämpchen ersetzt. 

Das Kystoskop ist katheterartig geformt, 
mit einem kurzen, dem Schafte, nach Art 
der Merci er sehen Krümmung, angesetzten 
Schnabel; an seinem Ende ist das Glühlämp- 
chen in das Metall des Kystoskopschnabels 
eingelötet und kann mit demselben abge- 
schraubt werden (Fig. 20). Ist die Lampe be- 
festigt, so ist einer ihrer Drähte in Kontakt 
mit jener Leitung, die im Inneren des Instru- 
mentes verläuft, ihr zweiter Draht mit dessen 
metallischer Oberfläche, welche die zweite Lei- 
tung darstellt. Die Verbindung mit der Licht- 
quelle^ y^ ^d|irc h^ie Handhabe des Instru- 
fllt^ Aijijs^che vermittelst einer 
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Federvorrichtung durch blosses Andrücken an das okulare Ende 
befestigt wird. Durch diese Verbindungsart können wir das Instru- 
ment um seine Achse drehen, ohne dass die Verbindung mit der 
elektrischen Quelle — Akkumulator oder direkter Anschluss — 
unterbrochen würde. An der Konkavität des Winkels, in dem 
Schnabel und Schaft zusammenstossen, befindet sich in letzterem 
ein Ausschnitt, in den ein Prisma eingesetzt ist, dessen hypo- 
tenutische Fläche als Spiegel dient und beim Hindurchsehen die 
Teile besichtigen lässt, die der freien Fläche des Prismas gegen- 

Fig. 21. 
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Optischer Apparat des Kystoskops. 
h umgekehrtes, c gerades verkleinertes Bild von a, 

über liegen. Im Schafte befindet sich der das Gesichtsfeld er- 
weiternde Apparat (Fig. 21), der die Objekte nur bei einer ganz 
bestimmten Entfernung uns in ihrer natürlichen Grösse zeigt; 
bei grösserer Entfernung des Gegenstandes von der Objektiv- 
linse erblicken wir zwar eine grössere Fläche aber kleinere 
Details, bei geringerer eine kleinere Fläche mit grösseren Einzel- 
heiten, bis wir sie bei grösster Nähe am Objekt direkt in Lupen- 
vergrössenmg wahrnehmen; in jedem Fall sehen wir von einem 
gegenüberliegenden Gegenstande immer den Teil, der innerhalb 
eines ideellen, normalen Kegelmantels liegt, dessen Spitze auf der 
freien Fläche des Objektives ruht, dessen Achse mit der des 
Rohres zusammenfällt und dessen Winkel — d. i. der Winkel, 
welchen die beiden Linien miteinander bilden, in denen eine 
durch seine Achse gelegte Ebene den Kegelmantel schneidet — 
bei den einzelnen, optischen ApparatSh je nach der Beschaffen- 
heit ihres Objektives etwas variiert; bei «den' jetzt hergestellten 
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Fig. 22. 




Irrigations- und Ureterenkystoskop, 



Apparaten beträgt derselbe 
45«— 65^ Mit dem soeben 
beschriebenen I. K y s t o - 
s k o p gelingt es uns, durch 
geeignete Bewegungen, Vor- 
und Zurückschieben, Drehen 
um die Achse, trichterförmige 
Bewegungen in den meisten 
Fällen die ganze Blaseninnen- 
fläche zur Anschauung zu 
bringen. In selteneren Fällen 
ist es schwer, ja unmöglich, 
mit ihm den Fundus und 
den angrenzenden Teil der 
oberen und seitlichen Blasen- 
wände mit genügender Leich- 
tigkeit zu übersehen; zu 
diesem Zwecke konstruierte 
Nitze das Kystoskop II 
— das Prisma befindet sich 
an der konvexen Seite des 
Schnabels, nahe an dessen 
Basis, — durch das' man die 
geradeaus liegenden 
Partien sieht. Weder mit 
diesem Instrument II (durch 
das wir die geradeaus liegen- 
den Objekte erblicken), noch 
dem Kystoskop I, das uns 
die rechtwinkelig zur 
Achse gelegenen Partien 
zeigt, können wir uns über 
gewisse in der Nähe der 
inneren Hamröhrenmündung 
gelegene, pathologische Ver- 
änderungen ein zutreffendes 
Urteil bilden; mit Kystoskop I 
deshalb nicht, weil wir wegen 
der allzu grossen Nähe des 
Prismas an den betreffenden 
Partien kein richtiges Bild 
erhalten, da alle Teile eben 
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wegen dieser grossen Nähe so kolossal vergrössert sind, dass eine 
richtige Schätzung der räumlichen Verhältnisse ausgeschlossen 
ist. Hierzu dient Kystoskop III, bei welchem das Prisma an 
der Konkavität, in der Nähe der Lampe liegt, das sich also von 
Nr. n dadurch unterscheidet, dass der Schnabel um 180** um seine 
Achse gedreht ist. 

Die Länge des Schaftes beträgt bei dem L Kystoskop 
vom äusseren Ende bis zum Prisma gerechnet 21 cm, der Schaft 
der beiden anderen Instrumente ist um ein weniges kürzer. 

Der Durchmesser des Schaftes beträgt 7 mm, ent- 
spricht also der Nr. 21 der Charriere-Filiere; etwas stärker ist 
der Umfang des Instrumentes an den Stellen, an denen die 
Prismen eingesetzt sind: Nr. 22 Charri^re. 

Irrigationskystoskop. 

Wollen wir die Blase bei verschiedenen Füllungszustäuden 
untersuchen, Verunreinigungen von Prisma und Lampe fortspülen, 
den sich trübenden Blaseninhalt erneuern, Zottengeschwülste 
flottieren. Steine herumrollen sehen, so bedienen wir uns des 
Irrigationskystoskopes, das auf der oberen Seite des 
Schaftes mit einem oder zwei Kanälen versehen ist, die es 
ermöglichen, während der Besichtigung beliebig Flüssigkeit ein- 
und abfliessen zu lassen (Fig. 22). 

Technik der Kystoskopie. 

Für eine erfolgreiche Untersuchung müssen drei Voraus- 
setzungen erfüllt sein : Erstens muss die Harnröhre entsprechend 
weit sein, so dass das Instrument, ohne eine Blutung hervorzu- 
rufen, eingeführt werden kann; etwaige Strikturen müssen er- 
weitert werden. Zweitens muss die Blase eine Kapazität von 
100—150 ccm Flüssigkeit haben, wenigstens muss sie aber so 
entfaltet sein, dass der Schnabel des Kystoskops in ihrer Mitte 
frei bewegt werden kann, ohne an die Wandungen anzustossen, 
einerseits der Schmerzen wegen, welche die Berührung der 
heissen Lampe mit der Schleimhaut erzeugt, andererseits bedarf 
es einer entsprechenden Entfernung des Gegenstandes von der 
Lampe, um das Objekt deutlich zu sehen. Die zu geringe Blasen- 
kapazität lässt sich oft durch Ruhe und entsprechende, innere 
Mittel oder vorsichtige Ausdehnungsversuche bessern, oft führt 
Eukaininjektion oder Allgemeinnarkose zum Ziel. Drittens 
muss die Blase während der Besichtigung mit einem durchsich- 
tigen Medium angefüllt sein. Eiter und Blutbeimischuug lassen 
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auf den ersten Blick oft die Untersuchung als unmöglich erscheinen. 
Es ist aber erstaunlich, wie es dem geduldigen Arzt nach vielen, 
vielen Spülungen — wir nehmen immer lauwarme 8**/oige Bor- 
säurelösung — gelingt, ein klares Medium, wenn auch nur 
vorübergehend herzustellen; man spüle mit kleinen Portionen 
und lasse bei Blutungen die Blase nicht völlig leerlaufen; zur 
Untersuchung nehme man das Irrigationskystoskop, um bei ein- 
tretender Färbung des Blaseninhaltes oder Beschmutzung des 
Prismas sofort spülen zu können. 

Die Vorbereitung eines Pat., wie wir sie unter N i t z e s 
Leitung immer vorgenommen haben, verläuft nun derart, dass 
dieser mit erhöhtem Steiss in solcher Höhe auf einen Tisch resp. 
Untersuchungsstuhl gelagert wird, dass das Okularende des ein- 
geführten Kystoskops sich in der Augenhöhe des vor dem Pat. 
sitzenden Aztes befindet. Nach Desinfektion des Penis und der 
Harnröhre spritzen wir unter langsamem Druck 5—6 Tripper- 
spritzen einer 2 ^'/o igen Eucain. mur. /^-Lösung, die erst nach Über- 
windung des Sphinkter in die Pars posterior resp. Blase fliesst, 
in die Urethra. War der Blaseninhalt klar — vor der Unter- 
suchung lassen wir den Pat. urinieren — , so injizieren wir mit 
der Blasenspritze vermittelst eines Olivenansatzes 150 ccm lau- 
warmer Borsäurelösung in die Blase ; bei trübem Urin spülen wir 
die Blase per Katheter völlig klar und injizieren dann 150 ccm 
Borlösung. Nun wird das gut desinfizierte Kystoskop, welches 
wir vorher auf richtiges Funktionieren geprüft haben, mit Glyzerin 
schlüpfrig gemacht und eingeführt. 

Die Desinfektion der Kystoskope durch Kochen 
ist noch ein ungelöstes Problem. Wenngleich Nitze auch In- 
strumente bauen Hess, die sehr häufiges Kochen bis zu 100 mal 
vertrugen, so gelang es doch nicht bei allen ohne Schädigung der 
einzelnen Teile, weshalb er von einer Publikation dieser Versuche 
Abstand nahm. Doch können wir durch einen kleinen Apparat 
wenigstens den Schaft und die Kanäle mit Dampf sterilisieren; 
auch hat Nitze einen Kochtopf angegeben^), in dem alles zur Kysto- 
skopie Notwendige sterilisiert werden kann. Wir müssen uns also 
auf die übliche, gründliche Reinigung der Instrumente beschränken; 
sehr zu empfehlen ist auch das Abreiben mit Seifenspiritus. 

Die Untersuchung nehmen wir — immer die Hand an 
dem am Kystoskope befindlichen Knopf, um jeden Augenblick 



^) Alle Nitze sehen Instrumente sind von der Firma Louis und 
H. Loewenstein, Berlin, angefertigt. 
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ZU wissen, wo sich der Schnabel befindet — unter Ausführung 
der drei oben genannten Bewegungen — der von vom nach hinten, 
der drehenden um eine feststehende Achse und der trichter- 
förmigen, bei der wir durch Einwirkung auf den Trichter das 
äussere Ende des Instrumentes von einer Seite zur anderen oder 
von oben nach unten bewegen — nach einem gewissen Schema 
vor: „Wir wenden den Schnabel des eingeführten Kystoskops um 
227«° von der Vertikalen nach rechts, und schieben es bei sanft 
erhobenem äusseren Ende bis zur Berührung mit der hinteren 
Wand vor. Um letztere möglichst weit nach unten zu übersehen, 
erheben wir das äussere Ende etwas stärker, wodurch der 
Schnabel tiefer und mehr horizontal zu liegen kommt. Zweitens 
drehen wir das Kystoskop um 45 ^ nach links und führen es, leicht 
auf dem Blasenboden hingleitend, bis an die vordere Harnröhren- 
mündung zurück, drehen es drittens um weitere 45 ** nach links, 
indem wir das äussere Ende sanft nach derselben Seite drängen, 
und schieben es wieder bis zur hinteren Wand vor, dann drehen 
wir viertens den Schnabel um 135 <> nach rechts und ziehen das 
Instrument bis zur inneren Hamröhrenmündung vor; jetzt wird 
f ü n f t e n s das äussere Ende des Kystoskops scharf nach abwärts 
gedrängt und mit nach unten resp. hinten gerichtetem Schnabel 
tief in die Blasenhöhle eingeführt. Ist diese fünfte Bewegung im 
einzelnen Falle nicht so auszuführen, dass wir die ganze Blasen- 
wand zur Anschauung bringen können, entzieht sich eine kleine, 
dem Fundus resp. der unteren Blasenwand angehörende Stelle 
unseren Blicken, so greifen wir zu Kystoskop IL" 

Bilder der normalen Blase: Dringt das Prisma in die 
Blase, so sehen wir, wie die das Orificium urethrae intern, um- 
gebende Falte mit nach oben leicht konkavem Rande einem Vor-, 
hange gleich, nach abwärts sinkt (Fig. 23). Hat sich die Falte 
ganz über das Prisma zurückgezogen, so wird das Gesichtsfeld 
völlig von dem strahlend hellen Bilde der Blasenwand einge- 
nommen. 

Die normale Blasenschleimhaut erscheint von gelblich- 
rosa Farbe; auf ihr zierlich arterielle Gefässe in schön ausgebil- 
deter, dendritischer Figur, wechselnd an Zahl, und die Züge der 
Detrusorenmuskeln, schwach über das Niveau vorspringend. Am 
Vertex zeigt sich die mit dem Katheter eingedrungene Luft blase 
bei den Atembewegungen hin- und herrollend; sie ist ein aus- 
gezeichnetes Orientierungsmittel. An der Blasenwand sehen wir, 
besonders am Vertex, die peristaltischen Bewegungen des un- 
ruhigen Darmes. Am Blasenboden erscheinen beiderseits 
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vom Trigonum, wenn der nach unten schauende Schnabel des 
Kystoskops etwa einen Winkel von 45** mit der Mittellinie bildet, 
und ca. 1—2 cm vom Orificium internum entfernt steht, die Harn- 
leiterwülste mit den Harnleitermündungen, in ihrer 
Form und Grösse sehr wechselnd, bald mächtige Wülste, bald 
mehr umschriebene, buckelartige Hervorragungen. Die Harn- 
leitermündungen stellen sich bald als einfacher Schlitz, bald 
als rundes oder ovales Grübchen dar; meist ähneln sie einem 
schräg abgeschnittenen Federkiel (Fig. 24). Von Zeit zu Zeit 
macht der Wulst peristaltische Bewegungen, und der heraus- 
geschleuderte Urin wird durch den von ihm hervorgebrachten 

Fig. 23. 




Wirbel bemerkbar, seltener durch seine Farbe. Zwischen beiden 
Ureteren, als hintere Begrenzung des Trigonum, ist das Liga- 
mentum interuretericum bald nur schwach angedeutet, 
bald springt es als kräftig entwickelte Barriere vor. 

Bei der Kystoskopie der Frau finden wir durch die Lage, 
Formation und Erkrankung der Genitalorgane einige Sonderheiten, 
die ich nach St oe ekel hier kurz erwähnen will. 

Stärkere Anteflexio Uteri bei gesundem, kräftigem 
Bandapparat lässt die Blase nicht nach allen Seiten hin sich aus- 
dehnen; diese bildet keine Kugel, sondern eine platte Scheibe; die 
Stelle, wo der Uterusfundus sich auf die hintere Blasenwand legt, 
ist kystoskopisch durch eine Schattenbildung kenntlich. 
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Blasenscheiden-Cervix-Uterusf isteln — das die 
Kystoskopie erschwerende Abträufeln des Urins suchen wir durch 
Tamponade zu hemmen -- erscheinen als runde, ovale, tief- 
schwarze Löcher mit unregelmässig gezacktem Rand. Harn- 
leiterscheidenfisteln dokumentieren sich bei völligem Durch- 
schneiden des Ureters durch absolutes Aufhören der Tätigkeit 
seiner Blasenmündung, wenn er nur seitlich lädiert, angeschnitten 
oder angeeitert ist, durch Leergehen derselben. 

Bei Karzinom der Cervix Portio (vordere Lippe) und 
Vagina findet sich Ödem der gesamten Blasenwand oder 
Blasenschleimhaut und das erwähnte Oedema buUosum, häufig 

Fig. 24. 




Hamleitermündung. 

kombiniert mit Hyperämie der angrenzenden Schleimhaut und 
starker Schlängelung und Füllung der umliegenden Gefässe; auch 
ist öfters ein Einbruch des Krebses in die Blase zu konstatieren. 

Exsudate, Myome verursachen eine Verschiebung des 
Trigonum; das Lig. interuretericum verläuft nicht gerade von 
rechts nach links, sondern von rechts vorn nach links hinten resp. 
umgekehrt. 

Uterusmyome beeinflussen, je nach ihrem Sitz, die Blasen- 
wand, sie buckeln sie ein, zerren sie in die Höhe, verdrängen 
sie nach rechts oder links, verursachen durch ihren Druck Er- 
schwerung der Harnentleerung, woraus verstärkte Blasenkon- 
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traktionen mit ihren Folgen, dem starken Hervorspringen der 
Muskelbündel (Balkenblase), resultieren. 

Die Durchbruchsstelle von Dermoidzysten, ekto- 
pischen Fruchtsäcken und parametritischen Exsu- 
daten in die Blase können wir kystoskopisch feststellen, ebenso 
Verziehungen der Blasen wand und damit Unregelmässig- 
keiten der Blaseninnenfläche im Anschluss an auf die Blase über- 
gegangene, peritoneale Entzündungsprozesse der Genitalien. 

Stärkere Retroflexio uteri kann den durch die normale 
Anteflexio entstehenden Uterusschatten verschwinden machen; 
stärkere Retroversio hebt den Blasenboden oder buchtet ihn 
ins Blasenlumen vor, so dass der Kystoskopschnabel nicht hori- 
zontal vordringen kann, sondern sich hebt, während der Trichter 
sich senkt, und der Schaft mehr oder weniger steil nach abwärts 
gerichtet ist. 

Die Wirkung spitzer Pessare, die sich hinter der 
Symphyse in die Scheidenwand eindrücken und das Trigonum 
heben, sehen wir kystoskopisch durch aufMige Gefässinjektionen 
des Blasenbodens. 

Nach gynäkologischen Operationen finden sich in 
der Blase submuköse Blutungen, so nach vaginaler Totalexstir- 
pation infolge sehr energischen Abschiebens der Blase, ferner 
durch Stauungen, wenn bei der Gefässversorgung die vesikalen 
Gefässe mit umstochen werden; weiterhin neben der Schief- 
stellung der Blase partielle Aussackungen, divertikelähnliche Ver- 
tiefungen, Falten und Leistenbildungen. 

Bei der Gravidität stellt sich Hjrperämie der Blasen- 
schleimhaut ein, deutliches Hervortreten der Venen, die als matt- 
blaue Streifen die ganze Blaseninnenfläche durchziehen. Das 
Kystoskop können wir wegen der Verdrängung der Blase gegen 
die Symphyse durch den vergrösserten Uterus nicht gerade nach 
hinten schieben, — sein Schnabel stösst sofort gegen die hintere 
Blasen wand — , dagegen gut nach beiden Seiten. 

Bei Wöchnerinnen findet sich als Folge von Quetschung 
und Druck während der Schwangerschaft und Entbindung Ödem, 
besonders der Sphinktergegend, Sugillation, Extravasat 

Harnleiterkatheterismas. 

Um unter direkter Beobachtung des Auges einen entsprechend 
starken und langen Katheter beliebig weit in den Harnleiter ein- 
zuführen und den Urin beider Nieren gesondert aufzufangen, dient 
das Harnleiterkystoskop (s. Fig. 22). Der im Querschnitt 
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ovale Schaft des Instrumentes beherbergt in seinem Inneren zwei 
übereinanderliegende, gegeneinander abgeschlossene Kanäle, von 
denen der untere den optischen Apparat enthält, während der 
obere, engere zum Einschieben des Harnleiterkatheters dient. 
Dem aus der kurz vor dem Prisma gelegenen Öffnung des Metall- 
rohres herausgedrungenen Teile des Harnleiterkatheters lässt sich 
durch Aufrichtung einer Metallzunge vermittelst des am äusseren 
Ende befindlichen Rades jede gewünschte Richtung geben. 

Technik: Das Einführen des Hamleiterkatheters, das nicht 
nennenswerte Beschwerden macht, vollzieht sich nach Nitzes 
Vorschrift in vier Etappen: Aufsuchen des Harnleiters, Vor- 
schieben des Katheters, bis seine Spitze sich in der Mitte des 
Gesichtsfeldes befindet, Aufrichten der Zunge, Dirigieren des Ka- 
theters bis zum Eindringen in die Harnleitermündung und weiter- 
hin, soweit wir es für nötig halten. Im allgemeinen genügt es, 
um den Urin der betr. Niere isoliert aufzufangen, den Katheter 
6—8 cm in den Ureter eindringen zu lassen; wollen wir dessen 
Durchgängigkeit prüfen und den Sitz eines Hindernisses nach- 
weisen, so müssen wir ihn eventuell bis ins Nierenbecken bringen. 
Der Urin kommt — wenn das Instrument nicht abgeknickt ist, 
oder sein Auge durch die Schleimhaut oder durch die sich stark 
kontrahierende Ureterenmuskulatur nicht verlegt wird — absatz- 
weise aus dem Katheter, je nach der häufigeren oder selteneren 
Entleerung des Nierenbeckens, in grösseren oder kleineren Pausen 
und in verschieden grosser Menge. Liegt das Auge des Katheters 
im Nierenbecken, so fliesst der Harn nicht mehr absatzweis, son- 
dern kontinuierlich ab, wie auch beim Herausziehen desselben im 
Moment, wo das Auge in die Blase gelangt, die in ihr befindliche 
Borlösung in gleichmässigem Strahle sich nach aussen ergiesst. 
Wollen wir behufs Auflfangens grösserer Urinmengen den Katheter 
längere Zeit liegen lassen, so ziehen wir — nach Niederlegen der 
Zunge — das Kystoskop über dem Katheter vorsichtig, ohne den- 
selben zu verschieben, heraus; den Harn lassen wir dann in die 
an einem Stativ befestigten Reagenzgläser tropfen. 

Die Technik des Harnleiterkatheterismus wie überhaupt die 
Handhabung aller kystoskopischen Instrumente eignen wir uns 
am besten durch Üben am Nitz eschen Phantom an, das in 
neuerer Zeit verschiedentlich modifiziert worden ist. 

Indikationen: Hat die Endoskopie der Urethra und die 
Kystoskopie normale Verhältnisse und keine Erklärung für die 
Symptome ergeben, so greifen wir zum Ureterenkatheter, um 
das Sekret jeder Niere gesondert aufzufangen, um zu erkennen, 
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ob überhaupt zwei Nieren vorhanden sind, ob die eine Niere bei 
Erkrankung der anderen funktionstüchtig ist, welche von beiden 
der Sitz des Leidens ist, ob der Ureter durchgängig, ob etwa ein 
eingeklemmter Stein den Weg verlegt und die Anuri'e erzeugt, 
ob eine Striktur die Ursache der bestehenden Hydro- oder Pyo- 
nephrose ist, oder ob nur ein einfacher durch ein möglichst 
dickes Instrument zu überwindender Spasmus vorliegt. 

Therapeutischer Wert. Nach Analogie der Blasen- 
spülungen bei Cystitis suchen wir Nierenbeckenkatarrhe durch Aus- 
waschungen mit 3°/oiger Bor-, 1 **/oo— 1 % iger Arg. nitr.-Lösung 
günstig zu beeinflussen; doch hat Nitze oft betont, welch ein Unter- 
schied zwischen der einheitlichen Höhle der Blase und dem kompli- 
zierten Höhlensystem der verzweigten Nierencalices besteht, wie 
damit die Wirksamkeit von medikamentösen Ausspülungen 
schwindet. Bei Einklemmung eines Steines im Ureter gelingt es 
durch Kokain- und Ölinjektion seinen Abgang zu erleichtem, ja 
mit dem Metallknopf der Uretersonde ihn zu zertrümmern, bei vor- 
handener Anurie durch Einlegen des Ureterenkatheters diese zu 
lösen, bei gynäkologischen Operationen Verletzungen des Harn- 
leiters aus dem Wege zu gehen. 

Harnleiterokklttsivkatheter. 

Die Methode, den kranken Ureter zu katheterisieren und 
den Urin der anderen Seite durch einen in die Blase einge- 
führten Katheter nach aussen zu entleeren — Nitze vertrat 
immer die Ansicht, dass wir nur den Ureter der kranken Seite 
katheterisieren dürfen, um eine Infektion der gesunden zu ver- 
meiden — ist ungenau, da sicher in vielen Fällen neben dem 
Ureterenkatheter Urin in die Blase fliesst und sich mit dem der 
anderen Niere dort vermischt. Der Harnleiterokklusiv- 
katheter schliesst dagegen mit exakter Sicherheit die kranke 
Seite ab, so dass der aufgefangene Urin nur von der anderen Niere 
stammen kann: Am vorderen Ende des doppeltläufigen, elasti- 
schen Harnleiterkatheters endet der eine Kanal in einen dünn- 
wandigen Gummiballon, der, mit Flüssigkeit angefüllt, den Ureter 
völlig abschliesst, der andere oberhalb des ersten resp. des Ballons 
frei in den Harnleiter; durch ihn spritzen wir Methylenblau- 
lösung, die also oberhalb des Ballons deponiert wird. Solange 
nun der aus der Blase per Katheter entleerte Urin ungefärbt 
bleibt, kann keine Mischung mit dem der kranken Seite vorliegen. 
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Operationskystoskop, 
Das Operationskystoskop unterscheidet 
sich von dem gewöhnlichen Kystoskop nur 
durch etwas grössere Länge und geringeres 
Kaliber. Die einzelnenRöhren, welche auf 
dieses Instrument aufgeschoben werden, sind 
an ihrem vesikalen Ende mit den Operations- 
mechanismen — Schlingen, Kauteren, Zangen 
— versehen, und entsprechen mit ihrem Lumen 
der Stärke des Kystoskops, auf dem sie leicht 
verschiebbar sind. Am äusseren Ende tragen 
sie die Vorrichtungen, mit denen die Schlinge 
oder der Galvanokauter in Tätigkeit gesetzt 
wird, und ausserdem eine Muffe, die zur 
Dichtung dient und verhindert, dass Wasser 
zwischen Kystoskop und Hülse herausdringt 
(Fig. 25). Die meisten Hülsen tragen in ihrer 
ganzen Länge einen Kanal zum Einspritzen 
resp. Ablassen von Flüssigkeit aus der Blase. 
Für den jedesmaligen Gebrauch schraubt man 
die Lampe ab, schiebt das notwendige Rohr 
auf, dreht die Muffe fest, bringt die Lampe 
an; dann liegt der Schiingenträger resp. Gal- 
vanokauter dem Schnabel des Kystoskops so 
an, dass er mit ihm ein Ganzes bildet, und sich 
das Instrument in toto gut einführen lässt. So- 
bald sich dieses in der Blase befindet, wird die 
Hülse auf dem Schaft des Kystoskops soweit 
zurückgezogen, dass man hindurchsehend die 
Spitze der Operationsvorrichtung in der Mitte 
des Gesichtsfeldes erblickt, und jman beginnt 
nun die betreffende intravesikale Operation: 
z. B. Bildung einer Schlinge, Umlegen derselben 
um die Geschwulst, Abschneiden resp. Ab- 
brennen eines Teiles derselben mit der auf gal- 
vanischem Wege glühend gemachten Schlinge, 
oder Zerstörung der Basis der Geschwulst mit 
dem Galvanokauter. 

Evakuationskystoskop. 

Das Evakuationskystoskop besteht aus 
einem Evakuationskatheter , der vorn im 



Fig. 25. 




Operations- 
kystoskop. 
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Schnabel eine Mignonlampe trägt, und in den der optische 
Mandrin hineingeschoben wird: so sind wir imstande, nach der 
Lithotripsie die Blase auf etwaige Überbleibsel zu revidieren, 
wodurch dieser glänzenden Operation der letzte Vorwurf der Un- 
vollständigkeit genommen ist. 

Photosfraphierkystoskop. 

Mittelst des Photographierkystoskops, das am äusseren 
Ende eine runde, flache Kassette trägt, die die lichtempfindliche 
Platte aufnimmt, können wir die kystoskopischen Bilder photo- 
graphisch fixieren. 

Die Bedctttttoic nnd Wichtigkeit der Kystoskopie 

in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht werde ich bei der 
Besprechung der einzelnen Krankheiten eingehender würdigen. 

Radiographie. 

Als Unterstützung für die Diagnose und zur Konstatierung 
der Lage von Fremdkörpern und Steinen in der Blase und den 
Ureteren kann die Röntgenaufnahme herbeigezogen werden. 

Die Deutlichkeit der Bilder hängt von der Stärke der 
Bauchdecken des Patienten und der Art des Fremdkörpers ab. 
Blasensteine zeigen eine verschiedene Durchlässigkeit für die 
Röntgenstrahlen; die Oxalate liefern die deutlichsten Bilder; 
weniger deutliche : Urate ; am schwersten sind Phosphate sichtbar 
zu machen. Haarnadeln sowie alle metallenen Gegen- 
stände sind sehr dankbare Objekte für die Aufnahme; elasti- 
sche Katheter dagegen, Gummiteile u. a. werden nicht sichtbar. 
Ureterensteine erscheinen auch auf der Platte. 
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Haut der Genitalien. 

Balanitis, Balanopostliitis, Eiclieltripper. 

Ätiologie: Mangelnde Sauberkeit, Seborrhöe, Diabetes, 
Soor, Gonorrhöe, Ulcus moile— durum, Condylomata acuminata, 
irritierende Desinfizientien , Kalomel, innerlicher Jodgebrauch, 
Diphtherie, Scharlach. Bei Circumzidierten und Individuen, welche 
die Vorhaut dauernd zurückgezogen tragen, ist die Erkrankung 
seltener. 

Symptome und Verlauf: Rötung der Eichel besonders 
am Sulcus coronarius, Jucken und Brennen, Ödem, Absonderung 
einer eiterigen, übelriechenden Flüssigkeit, Erosionen, Ulceration, 
Fieber, Anschwellung der Vorhaut und Unmöglichkeit sie wieder 
zurückzubringen, Anschwellung der vaginalen Drüsen, gangrä- 
nöse Prozesse unter der Vorhaut, besonders bei Diabetes, mit all 
ihren Komplikationen (Perforation des Präputium und der Urethra). 

Die Diagnose ist bei einfachen Fällen leicht; doch empfiehlt 
es sich, immer die Vorhaut Ws über den Sulcus coronarius zu- 
rückzuziehen, um ja nicht Ulcera moUia, PrimärafFekte u. ä. zu 
übersehen. Ist Phimosis vorhanden, so ist diese unter allen Um- 
ständen zu operieren. 

Therapie; Peinliche Säuberung der gänzlich sichtbar ge- 
machten Glans und des Sulcus coronarius mit 3 **/o iger Borsäure- 
lösung undBepuderung mit Dermatol, Xeroform, Zinc. oxy dat., oder 
Bepinselung mit 1— 2—10 7o iger Arg. nitr.-Lösung, täglich bis zwei- 
täglich. Zwischen Präputium und Glans soll immer eine dünne 
Schicht Watte liegen. Die diphtherische Form muss man ener- 
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gisch mit Ätzmitteln, Auskratzen u. ä. behandeln. Bei starker 
Schwellung des Präputium Umschläge mit Bleiwasser oder essig- 
saurer Tonerde. 

Vor Rezidiven schützen Waschungen und Bäder mit Tan- 
ninlösungen, eventuell Spaltung des Präputium. 

Phimosis. 

Angeborene oder erworbene Verengerung der Vorhaut und 
dadurch bedingte Unfähigkeit, die Eichel ganz oder teilweise zu 
entblössen (Phimosis completa — incompleta). 

Ätiologie: Enge oder mangelhafte Elastizität der Vor- 
hautöfFnung; abnorm grosser Inhalt des Vorhautsackes; Ge- 
schwulst oder entzündliche Veränderung der Glans; Präputial- 
steine. 

Kongenitale Phimosis: Epitheliale Verklebungen 
zwischen Glans und innerem Präputialblatt ; in gewissem Grade 
ein physiologischer Zustand, wird er zu einem pathologischen, 
wenn Balanitis durch Zersetzung der im Vorhautsack zurückge- 
haltenen Sekrete und Harnreste entsteht, wenn Schmerzen bei 
der Harnentleerung vorhanden sind, und, als Folge der absicht- 
lichen Zurückhaltung des Urins, die Blase sich ausdehnt, wenn 
Enuresis und Masturbation die Folge ist. Spätere Folgeerschei- 
nungen sind: Schmerzen bei der Erektion und Kohabitation, prä- 
zipitierte Ejakulationen, Mangel an Libido, neurasthenische Be- 
schwerden. 

Akquirierte Phimosis: Akut, als Komplikation von 
Balanitis, Gonorrhöe, Seh ankern, führt sie zu akuter Schwellung 
der Vorhaut, meist mit starkem, serösem Erguss, so dass das Prä- 
putium intumesziert und nicht mehr über die Eichel zurückgezogen 
werden kann. Chronisch: Infolge von Entzündungen oder Ul- 
cerationen des Präputium ; häufiger nach Balanitis, Herpes prae- 
putii u. ä. 

Die Phimosis erschwert die Erkennung aller im Präputiai- 
sack sich abspielenden Prozesse und beeinflusst ihren Verlauf 
ungünstig, so dass es bei Ulcera mollia und dura, bei einfachen 
Entzündungen spez. der Diabetiker, zu Gangrän der Eichel, Per- 
foration des Präputium kommen kann. 

Therapie: Bei Kindern versuchen wir die Lösung der 
epithelialen Verklebungen durch systematisches, kräftiges Zurück- 
ziehen des Präputium über die Eichel, oder durch vorsichtiges 
Vordringen mit einer Sonde. Das Orificium praeputii dehnen 
wir allmählich mit den Branchen einer Pinzette oder eines F€an, 
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Nach gelungenem Zurückstreifen soll die Vorhaut wieder vor die 
Eichel gezogen werden, und die Prozedur öfter wiederholt werden. 

Die entzündliche Phimosis behandeln wir in leichten 
Fällen mit Umschlägen von kaltem Bleiwasser oder essigsaurer 
Tonerde, und spülen den Vorhautsack mit Argent.-nitr.-Lösung 
1 : 1000 täglich aus, indem wir abwechselnd die Flüssigkeit im 
Präputialsack durch Zuhalten resp. Öffnen sich stauen und ab- 
laufen lassen. Vermuten wir Ulcerationen oder Tumoren, bei 
Fieber, oder Verfärbung der Vorhaut, so operieren wir sofort. 
Nur bei sicherer Lues und nicht akuter Entzündung können wir 
durch allgemeine und lokale Hg-Kur ein Zurückgehen des Pro- 
zesses erhoffen. 

Operationsmethoden: 1. Einfache dorsale Inzision; 
Einführen einer Hohlsonde zwischen Präputium und Glans — 
doch Vorsicht vor dem Eindringen in die Urethra — , Markieren 
der Sondenspitze, Scherenschnitt längs der Hohlsonde oder Schnitt 
von aussen mit dem Messer, Durchschneiden des inneren Prä- 
putialblattes, indem sich das äussere mehr zurückschiebt, genaue 
Knopf- oder fortlaufende Naht, exakte Blutstillung, Verband mit 
Jodoform, Dermatol, Airol, der möglichst das Orificium urethrae 
zur Verhütung der Benässung mit Urin freilässt. Das entstehende 
Ödem verschwindet bald von selbst. 2. Dorsalincision wie bei 
1 und Abtragung der Lappen bis zum Frenulum, genaue Naht. 
3. Abschneiden des energisch vorgezogenen und mit einer Pin- 
zette, Korn- oder Phimosenzange fixierten Präputium schräg von 
oben hinten nach unten vorn, nachträgliche Dorsalincision, Naht. 

Paraphimosis. 

Wird ein phimotisches, gewaltsam über die Glans gezogenes 
Präputium nicht bald reponiert, so tritt, weil der scharfgespannte 
Ring der äusseren Vorhautöffnung hinter der Corona glandis liegt 
und die abführenden Venen zusammenpresst, während die zu- 
führenden Arterien noch Blut in die Eichel treiben, eine venöse 
Stauung in der Eichel ein. Diese wird dunkelblau, die Vorhaut 
ödematös, es entwickeln sich alle Grade der venösen Stauung bis 
zur drohenden Gangrän. Die heftigen Schmerzen treiben den 
Patienten zum Arzt; doch kann bei längerer Dauer der Schnür- 
ring nekrotisch werden und damit auseinanderweichen, wodurch 
das akute Ödem abnimmt, und eine Art Selbstheilung eintritt; 
jedoch kann durch die Vernarbung des Ringgeschwürs eine 
chronisch ödematöse, und weiterhin geradezu elephantiastische 
Schwellung des nach unten hängenden Vorhautlappens entstehen. 

W oh lauer, Vademecuni. 5 
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Ähnliche Zustände werden durch Knotung eines Fadens am 
Penis hinter der Corona glandis oder durch Metallringe hervor- 
gerufen, wobei die ödematöse Vorhaut die äussere Fläche der 
angeschwollenen Eichel bedeckt. 

Therapie: Mit antiphlogistischen Mitteln (Hochlagerung 
des Penis, feuchten Umschlägen) und multiplen Einstichen in das 
ödematöse Vorhautgewebe verliere man nicht viel Zeit, sondern 
mache sofort die Reposition: Man komprimiere stark die Eichel 
und versuche sie unter dem einschnürenden Ringe durchzu- 
schieben; bei Nichtgelingen : Incision des Ringes in der Mitte, 
Reposition, und, am besten, anschliessende Phimosenoperation. 
Übergezogene Ringe werden durchfeilt, Fäden durchschnitten. 

Adhäsionen des inneren Blattes an der Eicheloberfläche 

trennen wir im Niveau der Glans durch, und verhindern durch 
sorgfältigen Verband die Wiedervereinigung. 

Zu kurzes Frenulum, welches das vollständige Zurück- 
ziehen des Präputium hindert, bei der Erektion die Glans nach 
unten zieht und beim Koitus leicht einreisst, durchtrennen wir 
zwischen zwei Schiebern und unterbinden dann. 

Ein durchlöchertes Frenulum durchschneiden wir in der 
Weise, dass wir vorerst einen zusammengelegten Faden durch- 
ziehen, diesen durchschneiden und jede Seite für sich knüpfen. 

Die im phimotischen Sack vorkommenden Steine oder 
durch Masturbation hineingebrachten Fremdkörper werden 
bei der Phimosenoperation entfernt. 

Ulcus moHe. 

Fast ausschliesslich durch den Geschlechtsverkehr erworbenes 
Geschwür mit scharf geschnittenem, oft fein gezacktem, unter- 
miniertem, leicht erhabenem Rande, der steil nach dem unregel- 
mässigen, fein höckerigen, seltener gröber granulierten, weiss- bis 
graugelblichen Grunde abfällt. Es sezerniert mehr oder weniger 
dünnen, oft blutig tingierten Eiter, fühlt sich wie seine Umgebung, 
die nur unbedeutend ödematös ist, weich an. Stärkeres Ödem 
finden wir nur bei Schankern unter dem Präputium und an den 
kleinen Labien. 

Als seine Ursache ist der Ducrey sehe Bazillus anzu- 
sprechen, der, einzeln oder in kleinen Häufchen intra- und extra- 
zellulär liegend, sich mit Borax- Methylenblau oder Karbolfuchsin 
gut färbt, nach Gram entfärbt wird. 

Inkubationszeit: 1—3 Tage; wenige Stunden nach der 
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Infektion Rötung; nach 24—48 Stunden folgt eine Pustel, nach 
deren Platzen das Geschwür sichtbar wird. 

Verlauf: Der Zerfall geht weniger in der Tiefe wie in der 
Fläche weiter, und kann grosse Dimensionen annehmen, ja zu 
starker Blutung durch Gefässarrosion führen (U. m. gangrae- 
nosum, phagedaenicum). Beim U. follicul are ist nur ein 
Follikel infiziert; beim serpiginosum schreitet die Ulceration 
am Rande fort, während im Zentrum Heilung eintritt ; beim ele- 
vatum beginnt die Granulationsbildung vor der Reinigung des 
Geschwürs, es kommen mehr oder weniger erhabene, graurötliche, 
hie und da belegte, weiche Wucherungen zustande, die sich noch 
als virulent erweisen. 

Im allgemeinen reinigt sich unter entsprechender Behand- 
lung das Geschwür, es treten Granulationen auf, es entwickelt 
sich die Narbe. 

Hat aber auch Infektion mit Lues stattgefunden — Ul- 
cus mixtum, — so entwickelt sich aus ihm eine Sklerose; daher 
sollen wir bei der Prognose des Ulcus molle immer recht vor- 
sichtig sein. 

Im Gegensatz zur Sklerose kann das Ulcus molle 
in vielen Exemplaren vorhanden sein, oft multipliziert es sich 
durch Abklatschen (Autoinokulation) in der nächsten Nachbar- 
schaft; in die Harnröhre über die Fossa navicularis hinaus nach 
hinten gelangt es oft infolge instrumenteller Behandlung. 

Sitz: Am häufigsten am Orificium praeputii, an den Nischen 
zu beiden Seiten des Frenulum, das oft perforiert und zerstört 
wird, am Frenulum, an der Innenfläche des Präputium; bei der 
Frau an allen Stellen der Genitalien und ihrer Umgebung; her- 
vorheben möchte ich sein Vorkommen an der Zervikalportion. 

Komplikationen: Sehr häufig Bubonen, Bubonoli, Bala- 
nitis, Phimosis, Paraphimosis, Vulvitis, Vaginitis. 

Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: Ein- 
fache Erosionen; Ulcerationen ohne Du er ey sehen Bazillus; Her- 
pes progenitalis (die typische Anordnung fehlt); Akne und Fol- 
likulitiden (derbere Knötchen, nach der Eröffnung bleibt nicht ein 
scharfgeschnittenes Geschwür zurück); aufgekratzte Skabiesefflo- 
reszenzen (daneben typische Gänge) ; Ulcus durum (Härte, Rand, 
Einzahl, eigenartige Drüsenschwellung, Inkubation); exulzerierte 
Papeln und tertiäre Ulcera (Anamnese, gleichzeitiges Vorhanden- 
sein anderer syphilitischer Veränderungen, Resultat der Therapie) ; 
karzinomatöse und tuberkulöse Geschwüre (chronischer Verlauf, 

5* 



^8 JV. Krankheiten d. Harnorgane u. des männl. Geschlechtsapparatcs. 

Resistenz gegen einfache therapeutische Eingriffe, Berücksichtigung 
des gesamten Organismus, histologische Untersuchung). 

Therapie: Neben Reinhaltung und Ruhigstellung des 
erkrankten Teiles: Ätzung des Ulcus mit reiner oder 40Voiger 
Karbolsäure; täglich ein- bis zweimaliges Anspritzen mit Chlor- 
oder Methyläthyl bis zum Gefrieren; Heranbringen eines rot- 
glühenden Thermokauters oder Paquelins bis auf einige Millimeter, 
ohne das Geschwür zu berühren; Überziehen eines Hütchens 
von Kautschukröhren über den Penis, durch die man heisses Wasser 
von 42— 45® C fliessen lässt; Spülung (IV2 Stunden) mit heissem 
Wasser unter Zusatz von Kai. permanganicum oder Sublimat, be- 
sonders bei schweren, serpiginösen oder phagedänischen Ge- 
schwüren. 

Zur weiteren Behandlung nach diesen Methoden oder auch 
ohne dieselben, medikamentöse Pulver: Jodoform, rein oder als 
Jodoformäther (besonders bei sinuösen Geschwüren); Xeroform, 
Jodol, Airol, Europhen, Sanoform, Dermatol und andere Ersatz- 
mittel des Jodoform. 

Umschläge und Bespülung der Wunde mit Cupr. sulfur. 
Lösung 1 : 1000, 1 -2 mal täglich. 

Bei serpiginösen Geschwüren mit unterminierten Rän- 
dern tritt der Höllenstein- oder Cupr. sulfuric.-Stift in seine Rechte. 

Bei diphtherischen^ phagedänischen, atonischen 
Geschwüren: Kampfer in Pulverform , Kampferwein mit 
Kamillentee verdünnt (l : 10), Aq. Chlori-Umschläge, Pinselung mit 
Tct. Jodi, 1— 5^oige Chlorzinklösung, eventuell, besonders bei Ulc. 
molle elevat. : Exkochleierung des ganzen weichen Gewebes unter 
nachfolgender Ätzung mit Karbolsäure oder Paquelinan Wendung. 

Bei Sitz des Ulcus unter einem phimotischen 
Präputium: Spalten der Vorhaut. Sitzt das Geschwür i n d e r 
Urethra, so ätzen wir es im Endoskop oder führen Jodoform- 
stäbchen ein. 

Für alle Fälle müssen wir gute Verbände machen, um Auto- 
inokulation zu vermeiden. 

Im Granulationsstadium: Argentum-Perubalsamsalbe : 
0,2 : 2,0 : 20,0. 

Penis. 

Verletzuns:eD. 

Quetschungen durch äussere Gewalt mit konsekutiver 
Blutung in das Gewebe, besonders in die Corpora cavernosa; da 
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die Blutergüsse sich nur langsam resorbieren und knotige Ver- 
dickungen (Nodi) zurücklassen, die bei der Erektion schmerzhaft 
und hinderlich werden, so kann es indiziert sein, dieselben zu 
öffiien und die Koagula auszuräumen. 

Stich- und Schnittwunden sind seltener; sorgfältige 
Blutstillung ist bei ihnen angezeigt. 

Bei heftigen Traumen, ungestümem Koitus, entstehen 
Frakturen und Luxationen. Bei Frakturen resp. Abknik- 
kung legen wir durch Incision die Frakturstelle frei, räumen die 
Blutkoagula aus; bei Urethralzerreissung legen wir die 
Naht an und verbinden antiseptisch. 

Luxatio Penis: Der Penis tritt, nachdem die Vorhaut 
von ihrer Anheftungsstelle an der Eichel ringsum abgerissen ist, 
aus der Penishaut in die Skrotalhülle (L. scrotalis\ auf das 
Schambein (L. hypogastrica) unter die Haut des Femur (L. 
femoralis). Die Reposition gelingt durch Druck und Zug 
mit den Fingern oder durch Fassen mit einer passenden Zange, die 
man durch die leere Penishülle einführt. Bei Urin verhaltung: 
Freilegung des Penis durch Schnitt und Reposition. 

Entzündurgsprozesse der Corpora cavernosa: 
Im Anschluss an Gonorrhöe, Striktur, Harninfiltration kommen 
phlegmonöse, thrombotische, abszedierende Prozesse in den Cor- 
pora cavernosa vor, die das kavernöse Gewebe in grösserer 
oder kleinerer Ausdehnung zerstören. Die entstehende Narbe 
bedingt eine Krümmung des Penis bei der Erektion, verhindert 
die Kohabitation oder macht sie schmerzhaft (Chorda). Bei den 
akuten Prozessen ist die Haut gerötet, geschwollen, der Penis 
stark schmerzhaft; bei der chronischen Infiltration bilden 
sich zirkumskripte Verdickungen, die in sehr langsamem Verlauf 
zu Schrumpfung und Deviation fuhren. Spätsyphilitische 
Prozesse in den Corpora cavernosa beschränken sich auf 
zirkumskripte Induration, oder es bildet sich ein umschriebener 
Gummiknoten, der erweicht und durchbricht. 

Phlebolithen bilden sich durch Blutaustritt bei Traumen 
in dem kavernösen Gewebe, schmerzlose Knoten bei Dia- 
betes, Arthritis und Gicht; auch ohne nachweisbare Ursache. 

Die Behandlung ist antiphlogistisch, antidiabetisch, even- 
tuell chirurgisch (Scarifikationen, Inzision). 
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Nettbflduogeo. 

Selten: Fibrome, Lipome, Zysten, die vom Septum der 
Corpora cavernosa ausgehenden Sarkome, Enchondrome, Knochen- 
tumoren, sehr selten Elephantiasis. Häufiger: Atherome, tuber- 
kulöse, gonorrhoische, syphilitische Infektionsgeschwülste. Die 
syphilitischen Condylomata lata bilden flache, feuchte, 
hellrote Hauterhebungen, die, meist multipel, auch am Hoden, 
Damm, After auftreten. Sehr häufig sind die Condylomata 
ac um in ata, die zu grossen, blumenkohlartigen Massen sich 
entwickeln können, die Eichel verdecken, leicht bluten, stinkendes 
Sekret absondern und leicht karzinomatös degenerieren; trägt 
man sie ab, so findet man die Eichel intakt, im Gegensatz zu der 
häufigsten Geschwulstbildung am Penis, dem Karzinom, welches 
selten in seiner weichen Form, dem Markschwamm, an der 
Eichel und Vorhaut in Gestalt zirkumskripter, bald zerfallender 
Knoten auftritt, meist unter Bildung papillärer Exkreszenzen als 
Plattenepithelkrebs sich entwickelt, und zu umfangreichen 
Tumoren führt, die allmählich auf die Corpora cavernosa, selten 
auf die Urethra übergehen. 

Die Behandlung leiten wir nach allgemein chirurgischen 
Grundsätzen; die der spitzen Kondylome folgendermassen: 
Bestreuen der ergriffenen Partie mit Pulv. herb. Sabin. Alumin. 
crud. pulver : iQi 5,0. 2—3 tgl. ; dann fallen sie von selbst ab ; oder 
Betupfen mit P/oiger alkoholischer oder ätherischer Sublimat- 
lösung, oder mit Liqu. ferr. sesquichlorat. Spirit vini IQi, oder 
mit Acid. lacticum in alkoholischer oder ätherischer Lösung. Am 
schnellsten und sichersten ist die Anwendung des scharfen Löffels 
oder der Schere mit konsekutiver Behandlung mit Lapis., Liqu. ferr., 
Thermokauter oder Paquelin. Grössere Tumoren werden in 
Narkose mittelst galvanokaustiseher Schlinge, die auch die Blu- 
tung verhütet, abgetragen. 

Das Karzinom des Penis erfordert stets die Amputation 
im Gesunden : Vorzehen des Penis, Zurückziehen der Haut, 
* Schnitt durch das ganze Glied mit einem schmalen Messer weit 
entfernt vom Tumor in ein oder zwei Zügen, Unterbindung der 
spritzenden Gefässe, meist der zwei Aa. dorsales penis und zweier 
Aa. profundae., event. Umstechung der letzteren. Um die durch- 
schnittene Harnröhre vor einer Verengerung zu schützen, schneiden 
wir beiderseits die Wand ein, bilden so einen oberen und unteren 
Lappen, die durch die Naht an das Gewebe resp. die Penishaut 
fixiert werden; Anlegung eines Dauerkatheters zur Vermeidung 
der Benetzung mit Urin. 
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Operieren wir wegen grosser Ausdehnung des Tumors an 
der Wurzel des Penis, so schneiden wir zunächst nur halb durch, 
legen durch das Septum der Corpora cavernosa eine Faden- 
schlinge, um den Stumpf zu hindern, sich ins Skrotum zu retra- 
hieren, ehe die Blutung gestillt ist. Zur Verhütung fortwährenden 
Nasswerdens mit seinen unangenehmen Folgen machen wir nach 
Thiersch hinter dem Skrotum am Damm in der Mittellinie eine 
Inzision, ziehen von da aus den Stumpf nach Ablösung aus seiner 
Umgebung nach hinten heraus, und fixieren vor dem After durch 
Nähte. 

Harnröhre. 

Kooicenitale Störungeo. 

Verschlüsse des Orificium externum durch Epithelver- 
klebung; leicht durch einen Sondenknopf zu trennen; ofl platzt 
das zarte Häutchen durch den Urinstrahl. 

Hypospadie: Ausmündung der Harnröhre an irgend einer 
Stelle der unteren Fläche des Penis; an der Eichel findet sich 
höchstens eine seichte Vertiefung oder ein kurzer, blind endender 
Gang. Beim höchsten Grade ist auch das Skrotum mitsamt einem 
Teile des Perineum gespalten, so dass die Mündung der Urethra 
am Damm etwas vor dem Anus liegt. Sehr ofl ist mit der Hy- 
pospadie eine Verengerung des Orificium ext. urethrae verbunden. 

Die Beschwerden bestehen in Benässen beim Urinieren, 
in Erschwerung der Erektion und des Koitus. 

Therapie: Operative Erweiterung des engen Orificium 
durch Längsspaltung, Vernähung der Schleimhaut und Hautränder, 
Ablösung der Harnröhre, Durchbohrung der Eichel, Durchziehen 
der Urethra durch die Perforationsöffnung, Festnähen daselbst. 

Epispadie: Ausmünden der Harnröhre auf irgend einer 
Stelle der oberen Fläche des Penis; meist ist die Urethra von 
der Spitze des Penis bis zum Blasenscheitel gespalten ; Harnröhre 
und Blase bilden dann statt eines geschlossenen Kanales eine 
nach oben offene Rinne. 

Beschwerden: Beschmutzen mit Urin, Harnträufeln. 

Therapie: Umwandlung der Eichelrinne in eine Röhre, 
der Penisrinne in einen Kanal, Verbindung des Eichel- und Penis- 
stückes des neuen Kanales. 

Angeborene Divertikel kommen als weiche Geschwülste 
zentral von der Glans penis an der unteren Wand vor. Zwecks 
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Behandlung legen wir sie durch einen Längsschnitt frei, inzi- 
dieren, exstirpieren soviel, dass durch die Naht ein normales 
Hamröhrenvolumen geschaffen wird. 

Verletzungen. 

Die der Pars pendula sind ziemlich selten, da der beweg- 
liche Penis der Gewalt ausweicht, die der Pars membrana- 
cea häufig bei Fusstritten, Fall auf das Perineum, Brüchen der 
Beckenknochen, bes. der Äste des Schambeins; die Urethra wird 
gegen den Bogen der Symphyse und den scharfen Rand des 
Lig. transversum pubis gedrängt, und zerreisst mehr oder weniger. 
Die Pars bulbosa wird bei der Kontusion der Dammgegend in 
verschiedenem Umfange zertrümmert; bei den durch Frakturen 
bedingten Harnröhrentrennungen wird häufiger die Pars nuda 
zerrissen. 

Symptome: Blutungen subkutan oder aus der Harnröhre, 
Erschwerung resp. vollkommene Unmöglichkeit des Urinierens. 

Therapie: Sind nur Blutgerinnsel oder Knochenstückchen 
die Ursache der Urinbeschwerden, so werden wir mit einem 
Katheter in die Blase gelangen und diesen als Verweilkatheter 
liegen lassen. Bei zirkulärer Zerreissung und Unmöglichkeit des 
Katheterismus wird der Urin bei vorhandener, grösserer Haut- 
und Weichteilwunde abfliessen können; bei Fehlen einer solchen, 
oder wenn sie zu klein ist, wird der Urin in das paraurethrale 
Bindegewebe dringen und zu Urininfiltration führen, die die sofortige 
Urethrotomia externa erheischt : Steinschnittlage d. h. Lage- 
rung des Patienten mit stark gebeugten und abduzierten Ober- 
schenkeln derart auf den Rand des Tisches, dass sich die Peri- 
nealfläche dem Operateur frei darbietet, Einführung eines starken 
Katheters oder einer ebensolchen Sonde durch die Urethra bis 
an die verletzte Stelle, Einschneiden auf den Schnabel des ein- 
geführten Instrumentes, Aufsuchen des zentralen Endes der 
Urethra, das wir häufig bei Druck auf die Blase vom Bauche her 
finden, indem wir Urin heraussickern sehen. Einlegen eines Ka- 
theters unter eventueller Vemähung der beiden Enden der oberen 
Hamröhrenwand bei nicht zu starker Quetschung, oder nur Offen- 
lassen der Wunde ohne Katheter bei Nichtauffinden des zentralen 
Stumpfes, Verband durch eine T-Binde. Nach ca. 8 Tagen gelingt 
es uns meist, von vorn aus eine Sonde einzuführen. 

Bei weiter fortgeschrittener Harninfiltration: 
breiter Schnitt am Damm und Penis, Anlegen von Gegenöffnungen, 
energische Ausspülungen, Einlegen von Drains^ Aufsuchen des 
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zentralen Endes der Urethra, leichte Tamponade, häufiger Verband ; 
kurz, es kommt alles darauf an, dem Urin freien Abfluss nach 
aussen zu verschaffen. 

Intraurethrale Verletzungen, entstehen durch unge- 
schicktes Manipulieren beim Gebrauch eines Instrumentes, durch 
gewaltsames Einführen von Fremdkörpern zwecks künstlicher Er- 
regung von Wollustgefühlen. Haminfiltration ist infolge des schräg 
von vom nach hinten gerichteten Verlaufes der inneren Verletzung 
selten, indem der Urin die imtere (hintere) Urethral wand gegen 
den Wundkanal (den falschen Weg), andrängt, so dass dieser 
wie ein Klappenventil geschlossen wird. Doch es können sich 
auch Abszesse am Darm und eiternde Fistelgänge bilden, die der 
operativen Beseitigung bedürfen. 

Fremdkörper in der Harnröhre. 

Mutwillig eingebracht: Haarnadeln, P'ederhalter, Bleistift- 
stücke u. ä.; ferner abgebrochene Katheter-Bougiestücke, even- 
tuell mit Salzablagerungen ; Steinchen, die auf dem Weg von der 
Blase stecken bleiben. 

Die Entfernung gelingt meist mit einer Pinzette, einem 
biegsamen, scharfenXöfFel, einer Kornzange, mit der Colin sehen 
feinen Zange, die, geschlossen eingeführt, scherenfbrmig zwei 
Arme öffnen lässt, oder der Leroy d'Eti oll esschen Kürette, 
die, gestreckt hinter den Fremdkörper geführt, durch einen recht- 
winklig aufgestellten Hebel denselben herauszieht. Bei Nicht- 
gelingen der Extraktion: Urethromia externa. 

Geschwülste. 

Am häufigsten, besonders bei Frauen, sind Polypen, die 
die Schleimhaut vordrängen und so lang werden können, dass 
sie aus dem Orificium heraushängen; seltener Angiome, Sar- 
kome, Retentionszysten. Das Karzinom tritt primär als 
echter Schleimhautepithelkrebs auf, öfler sekundär von der Glans, 
Prostata, Harnblase ausgehend; es ist leicht mit einer kailösen 
Striktur zu verwechseln, doch meist breiter wie diese. Führt die 
Urethroskopie nicht zur Diagnose, so ist die Stelle durch Schnitt 
freizulegen, und im Falle eines Karzinoms die Amputatio penis 
sofort auszuf\ihren. 

Entzündung der Harnröhre, Urethritis. 

Die histologische und bakteriologische Unter- 
suchung des Sekretes bildet die Grundlage für die Ermitte- 
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lung des kausalen Momentes, für die Diagnose und rationelle Be- 
handlung jeglicher Form der Urethritis. Bei den verschiedenen 
Arten ist das Sekret eitrig, eitrig-schleimig oder schleimig, und 
enthält zellige Elemente und Mikroorganismen in wechselnder 
Menge. Ist es abundant, so fliesst es tropfenweise aus der Harn- 
röhre ab, ist es gering, so bildet es im Urin Fäden. 

Verschiedene Haupttypen der HarnrOhrensekrete. 

1. Akttte und sabakute Urethritis. 

A. Reine Gonokokken-Urethritis: Eitriger, gelber, 
grüner oder weisser, dicker, homogener Tropfen, enthält typische 
Leukocyten, deren multiple Kerne durch Essigsäure hervortreten; 
zwischen den Leukocyten Harnröhrenepithelien, kleine polyedrische 
Zellen mit grossen Kernen. Das Mengenverhältnis der Epithelien, 
Leukocyten, Gonokokken zu einander ist je nach dem Fall und 
der Dauer der Erkrankung verschieden. Bei guter, einfacher- oder 
Doppelfärbung erscheint dieser Eiter unter dem Mikroskop aus 
mehrkemigen Leukocyten bestehend, deren Kerne sich stark 
ßtrben, deren Zellleib den Farbstoff nur schwach annimmt. Die 
stark gefärbten Gonokokken sind Diplokokken, kaffeebohnen- 
förmig, und bestehen aus zwei durch eine dünne, lichte Linie ge- 
trennten Kokken; sie sind in Gruppen, besonders intrazellulär, 
perinukleär, auch frei und unregelmässig angeordnet (Fig. 26). 

Wicliti|i:ste Färbemetlioden der Gonokokken. 

a) Der mittelst steriler Platinnadel entnommene Tropfen 
wird auf einem Objektträger dünn verrieben, durch die 
Flamme gezogen, mit wässeriger Methylenblau- 
oder Fuchsinlösung, oder mit Löfflers alkali- 
schem Methylenblau \2— 1 Minute gefärbt, mit 
reinem Wasser abgespült, das Präparat mit Fliesspapier 
getrocknet. Von Tripper flecken auf Wäsche 
schaben wir die Schüppchen ab, lassen sie in Wasser 
aufquellen, und färben sie dann auf dem Deckglas. 

b) Doppelfärbung nach Neisser: a) Färben während 
drei Minuten in alkoholischer Eosinlösung eventuell in 
der Wärme, ß) Absaugen des überschüssigen Eosins 
mit Fliesspapier, y) Färben * 2 Minute in alkoholischer 
Methylenblaulösung. 6) Abwaschen in Wasser. Dann 
sind die Kokken blau, die Zellen rot. 
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c) Doppelfärbungnach Pick-Jacobsohn: 4—10 Se- 
kunden langes Färben in einem Farbengemisch von: 
Karbolfuchsin 15 Tropfen, konzentrierte Methylenblau- 
lösung 8 Tropfen, Aq. dest. 20 ccm. Bakterien dunkel- 
blau, Kerne hellblau, Protoplasma und Schleim rot. 

d) Färbung frischen, nicht fixierten Eiters mit 
Neutralrot: Wir setzen ein Körnchen in Substanz 
oder einen Tropfen einer kalt gesättigten Lösung 1 : 100 

Fig. 26. 




Akute Gonokokkenblenorrhöe. Vielkernige Leukocyten. Gruppen von 
intrazellulären Gonokokken. 



Kochsalzlösung zu dem Eiter. Die intrazellulären Gono- 
kokken sind die ersten Elemente, die den Farbstoff an- 
nehmen. Auch fixierte Präparate färben sich schnell in 
kalt gesättigter Neutralrotlösung 20 : 100 Wasser, 
e) Gramsches Färbungsverfahren: S. S. 26. Die 
Gonokokken haben im Gegensatz zu vielen anderen 
und speziell zu den meisten in der Harnröhre vorkom- 
menden Diplokokken die Eigenschaft, bei dieser Färbung 
die Farbe abzugeben. 
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Kulturmethode. 

Die Gonokokken wachsen bei 37® auf (am besten mensch- 
lichem) Serum (aus Blut oder Transsudaten), auf Pepton ent- 
haltendem Agar oder auf, nach bestimmten Vorschriften, zusammen- 
gesetzten Nährmedien (Nutrose- Schweineserum -Agar etc.) in 
Form von hellglänzenden, bröckeligen Herden. 

Der Austrocknung, Erhitzung und Abkühlung 
selbst massigen Grades leisten die Gonokokken nur geringen 
Widerstand; chemischen Agentien spez. den verschiedenen Des- 
infektionsmitteln gegenüber sind sie relativ resistent, am besten 
werden sie von Siiberpräparaten abgetötet. 

Fig. 27. 











Akute Gonokokkenblenorrhöe. Mischform, intra- und extrazclluläre 
Gonokokken, kleine akzessorische Bakterien. 



B. Mischformen der Urethritis. 

Es treten neben den Gonokokken sekundär, durch mangelnde 
Reinlichkeit oder ungenügende Asepsis bei der Lokalbehandlung, 
andere Mikroben auf (Fig. 27) ; möglicherweise haben wir es mit 
den normalen Saprophyten der Harnröhre zu tun, die in dem 
durch die Gonokokken veränderten Medium neue Wachstums- 
bedingungen gefunden haben und selbst pathologisch werden 
können. 
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C. Akute Urethritis ohne Gonokokken. 
Ätiologie: a) Mechanische oder traumatische Ursachen: 

Katheterismus, Bougierung, Fremdkörper (Masturbation), 

Steine. 

b) Injektion irritierender Flüssigkeiten: Karbol, Sublimat; 
energische Desinfektion der Glans. 

c) Medikamente: Kanthariden, Terpentin; Nahrungsmittel: 
Junges Bier, Spargel, Kresse. 

d) Abnorme, oder abnorm reichlich im Harn ausgeschiedene 
Stoffwechselprodukte bei Phosphaturie, harnsaurer Dia- 
these. 

e) Zirkumskripte Krankheitsherde der verschiedensten Art: 
harte und weiche Schanker, Strikturen, Tuberkulose, 
syphilitische Plaques, spitze Kondylome, Polypen, Kar- 
zinome, Herpes. 

f ) Innere Erkrankungen : Parotitis, Typhus, Malaria, Gicht, 
Rheumatismus, Diabetes. 

2. Chronische Urethritis. 

Bald werdon in 24 Stunden ein oder mehrere Tropfens Eiter 
sezemiert, bald finden wir nur Fäden im Urin; beide haben die 
gleiche Zusammensetzung. 

Die Eiter fä den sind kurz, undurchsichtig, spezifisch schwer 
und sinken rasch zu Boden; sie bestehen aus starken Anhäu- 
fungen von Leukocyten mit spärlichen Epithelzellen, und enthalten 
keinen Schleim. 

Der schleimig-eiterige Faden ist lang, geknäuelt, oft 
an einem Ende verdickt, grauweiss; besteht aus einer transpa- 
renten, von undurchsichtigen Punkten und Streifen durchsetzten 
Substanz; er ist leicht, flottiert lange, ohne zu Boden zu fallen, 
enthält Leukocyten und veränderte Epithelzellen, oft zu gleichen 
Teilen, die in eine schleimig-faserige Grundsubstanz eingeschlossen 
sind. 

Der Schleim faden unterscheidet sich von dem vorigen 
nur durch seine grössere Leichtigkeit und fast völlige Transparenz; 
er enthält nur geringe Mengen Leukocyten und Epithelien. 

A. Ch r o n i sehe Go no k okk en -U r e t hrit i s: Der 
Tripperfaden enthält Gonokokken, doch meist nur vereinzelt 
oder in sehr kleinen, extrazellulären Gruppen. 

B. Mischform: Spärliche Gonokokken neben anderen Mi- 
kroben. 
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C. Chronische Saproph y ten- Urethritis : Gono- 
kokken verschwinden, und eine der anderen Bakterienarten ge- 
winnt die Oberhand. 

D. Aseptische chronische Urethritis: Selbst nach 
einer reizenden Einspritzung zeigen sich keine Mikroorganismen; 
der Ausfluss deutet auf das Persistieren gewisser, histologischer 
Veränderungen hin. 

Den Sitz der Erkrankung lässt weder die histologische 
noch die bakteriologische Eigenschaft des Ausflusses erkennen; 
die Diagnose ist nur aus den klinischen Symptomen, der Art der 
Sekretion, der Reaktion auf therapeutische Eingriffe zu stellen. 

In einfachen Fällen ist die Sekretion aus der hinteren 
Harnröhre nicht besonders charakteristisch. Dagegen hat eine 
komplizierte Urethritis chron. post. einen ganz beson- 
deren, leicht kenntlichen Ausfluss, der beim Pressen am Ende der 
Harnentleerung oder beim Stuhlgang erfolgt. 

Diese Art von Ausfluss können wir in mehrere Kate- 
gorien teilen ; ihre nähere Zusammensetzung erörtere ich bei den 
betr. Kapiteln. 

Echte Sperma torrhöe: Der Ausfluss zeigt die Eigen- 
schaften des normalen Sperma. 

Azoospermatorrhöe: Die Flüssigkeit hat dieselbe Zu- 
sammensetzung wie die vorige, doch fehlen die Spermatozoen. 

Prostatorrhoe: Das Sekret wird hauptsächlich durch 
Druck auf die Prostata abgesondert. 

Urethrorrhöe: Ist oben bei der akuten Urethritis charak- 
terisiert. . 

Zirkumskripte spezifisclie Entziindunn^ea. 

a) Syphilitischer Primäraffekt, von aussen als harter Knoten 

besonders in der vordersten Partie, fühlbar, bedingt eine 

seröse, serös-blutige, serös-eiterige Sekretion. Urethro- 

skopisch erscheint er als flaches Ulcus oder Erosion. 

Therapie: Graues Pflaster extern ; Einführen von Kalomel- 

stäbchen, Röllchen aus grauem Pflaster in die Urethra. 

b)Ulcera mollia, ebenfalls vorn; schmerzhafter und 

stärker sezemierend als der erstere; urethroskopisch 

charakteristisch; bestätigt durch den D u er ey sehen 

Bazillus. 

Therapie: Jodoformstäbchen , Ätzung mit Acid-carbol. 

liquef. im Urethroskop. 
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c) Tuberkulose, sehr selten, als späte Teilerscheinung 
der Urogenitaltuberkulose ; mehr hinten zeigt sie zackige 
Geschwüre, die sich durch spärlichen, Tuberkelbazillen 
enthaltenden Ausfluss manifestieren. 

d) Condylom ata acuminata; öfter vorn als hinten; 
meist zufällig beim Einführen eines Instrumentes oder 
im Urethroskop entdeckt, können sie eine chronische 
Urethritis unterhalten; sie verschwinden spontan oder 
müssen urethroskopisch mit dem scharfen Löffel oder 
Trichloressigsäure zerstört werden, oder durch Injek- 
tionen einer Suspension von Bismut, Airol u. ä., oder 
durch Einführung starker Bougies zur Eintrocknung imd 
Verödung gebracht werden. 

Eatzuaduns: der urethralen Drasen. 

Die Littr eschen Drüsen können bei jeder Urethritis er- 
kranken; sie bedingen derbe Infiltrate, die erweichen und nach 
der Haut oder Urethra zu durchbrechen. 

Die Co wp ersehen Drüsen rufen bei ihrer Erkrankung 
eine seitliche Vorwölbung am Damm hervor. Sie bilden sich 
zurück, bleiben induriert oder abszedieren mit Durchbruch nach 
der Harnröhre, dem Damm oder Mastdarm. 

Therapie: Zunächst antiphlogistisch; bei Abszessbildung 
operativ. 

Hararöhrea-Üriafisteln. 

Ätiologie: Periurethrale Abszesse nach Striktur; Ver- 
letzungen der Harnröhre, die zu Urininfiltration-Abszessen-Perfo- 
rationen geführt haben; Fremdkörper in der Harnröhre; selten 
kongenital. 

Der Sitz der Fisteln — je nach ihrem Sitz, Damm-, 
Skrotum-, Mastdarmfisteln — wird durch das Abträufeln des 
Urins bei der Miktion konstatiert ; ist dies nicht möglich, so spritzen 
wir in die Blase eine dünne Lösung von übermangansaurem Kali, 
und sehen, wo der gefärbte Urin herauskommt. 

Therapie: Sorge für normalen Urin, d. h. bei katarrhalisch 
zersetztem Harn regelmässige Ausspülungen, event. Dauerkatheter; 
Behandlung einer vorhandenen Striktur; Spalten von Infiltraten 
und Narben, oder Auskratzen, Kauterisieren, Exzision derselben; 
plastische Operationen bei grösseren Defekten der Hamröhren- 
wand und des periurethralen Gewebes; bei Harnröhrenmastdarm- 
fisteln: Dehnung oder Spaltung des Sphincter ani zwecks Ver- 
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Hinderung des Eindringens von Faeces in die Fisteln. Bei lippen- 
förraigen Fisteln: Sphinkterspaltung, und darauffolgende An- 
frischung und Naht der Fistel. 

Gonorrhöe. 

Ätiologie: Die Infektion mit dem Gonokokkus Neisser 
geschieht wohl ausschliesslich bei Gelegenheit des Koitus mit 
einem tripperkranken Weibe; sie wird begünstigt durch lange 
Dauer desselben z. B. bei Trunkenheit; durch ein enges Orificium 
urethrae; Hypospadie u. ä. 

Symptome: Nach einer Inkubation von 2— 7 — 14Tagen zeigt 
sich — unter leichtem Jucken, Brennen, Kitzel und Wärmegefühl, 
oft unter wollüstigen Empfindungen, die besonders nachts zuweilen 
zu sehr schmerzhaften Erektionen ausarten, häufig unter leichten 
Fieberbewegungen, allgemeinem Unbehagen, Appetitlosigkeit — 
in der intensiv geröteten, aufgeworfene Ränder darbietenden Harn- 
röhrenmündung ein schleimig-eiteriges Sekret, das Epithelien, Eiter- 
zellen, wenige, meist extrazelluläre Gonokokken aufweist. Nach 
3—4 Tagen stellt sich unangenehmes Brennen ein, weiterhin 
Schmerzen; das Sekret wird rein eiterig, gelb, gelbgrünlich, 
manchmal durch Blutbeimischung dunkelbraunschwarz (russi- 
scher Tripper), es quillt gewisser massen aus der Harnröhre 
hervor; die Schleimhautschwellung des Orificium wird beträcht- 
licher und bildet jederzeit einen kleinen Wulst. Mikroskopisch 
enthält der Ausfluss Eiterzellen, mitunter rote Blutkörperchen und 
überaus reichliche Gonokokken intra- und extrazellulär. Dieses 
Stadium floritionis hält etwa acht Tage an ; die Entzündung 
der Schleimhaut lässt allmählich nach; das Sekret wird schleimig ; 
ausser den Eiterzellen erscheinen wieder Epithelien; die Gono- 
kokken nehmen ab, um schliesslich, noch ehe die Eiterung ganz 
aufgehört hat, völlig zu verschwinden und oft anderen Bakterien 
Platz zu machen. Nur noch morgens wird ein Tropfen sichtbar 
und eventuell im Urin Fäden, die das durch den Urinstrahl aufge- 
rollte und herausgefegte, zähere Exsudat darstellen; auch diese 
verschwinden, und nach 4—6 oder mehr Wochen ist die Infektion 
abgelaufen. 

In vielen Fällen jedoch bleiben der Ausfluss und die Fäden 
bestehen, oder der erstere sistiert; nur morgens findet sich der 
„bon jour" Tropfen; die Hamröhrenmündung ist verklebt; im 
Ausfluss finden sich Gonokokken. Exzesse in Baccho et Venere, 
Pollutionen lassen den Ausfluss stärker werden, es besteht eine 
Urethritis chronica anterior. 
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Wiederholte Tripper werden leichter chronisch; oft wird 
die vordere Harnröhre von der ungeheilten Urethritis posterior, 
Prostatitis oder Spermatocystitis gonorrhoica reinfiziert. 

Während diese Urethritis gar keine oder wenig Beschwerden 
macht, ändert sich das Bild, sobald der Prozess den Muse. 
Sphincter externus überschreitet, sobald die Pars 
posterior ergriffen wird. Es stellen sich starker Harn- 
drang ein, Tenesmus beim Urinieren, Schmerzen im hinteren 
Teile der Harnröhre, die nach der Eichel-, dem Rücken-, dem 
Rektum zu ausstrahlen, schmerzhafte Pollutionen, ja Harnretention, 
Fieber, allgemeines Unbehagen. Der Urin wird trübe; dem letzten 
Tropfen kann sich etwas Blut beimischen (terminale Häma- 
turie): seltener fliesst Blut aus der Urethra in die Blase, imd der 
gesamte Urin erscheint blutig tingiert; wir haben das Bild der 
akuten Urethritis posterior. Unter geeigneter Behand- 
lung lassen die Beschwerden nach, die akute Entzündung geht 
in die subakute über, die Urinportion ist — nach Ausspritzung 
der Pars anterior — getrübt oder klar mit Gerinnseln. Dieser 
Zustand kann lange währen ohne irgend welche subjektive Be- 
schwerden, doch bei irgend welcher Veranlassung sich von neuem 
verschlimmem. Die Untersuchung auf Gonokokken ergibt, ob 
wir es mit einer gonorrhoischen oder einfachen Urethritis zu 
tun haben. 

Zur Konstatierung des Sitzes des Prozesses 
spritzen wir dem Patienten, der am besten frühmorgens, ohne 
vorher uriniert zu haben, zu uns kommt — mindestens aber 
5—6 Stunden kein Wasser gelassen haben darf — mittelst einer 
Tripperspritze die Pars anterior mit 3*/oiger Borlösung so lange 
aus, bis in der Spülflüssigkeit kerne Gerinnsel mehr sichtbar sind. 
Lassen wir ihn dann in zwei Portionen urinieren, so können wir 
annehmen, dass die erste Urinportion die Produkte der Pars 
posterior in sich birgt, die zweite imvermischt aus der Blase kommt. 
Doch bei starker Sekretion kann das Sekret der Pars posterior in 
die Blase regurgitieren, weshalb wir die Probe mit drei Gläsern 
vornehmen. Ebenso werden wir bei Eiterungen im Gebiet 
der Prostata, bei denen erst die letzten Kontraktionen beim 
Urinieren die Hauptmassen des Sekretes zum Vorschein bringen, 
drei Gläser nehmen, und so die letzte, hauptsächlich verunreinigte 
Portion gesondert auffangen. Ist mm nach Reinspülen der Pars 
anterior die erste Urinportion trübe, die zweite klar, so liegt eine 
Erkrankung der Pars posterior vor, während die Blase gesund 

Wohlauer, Vadcmecum. 6 
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ist; sind beide Urinportionen trübe, so müssen wir uns durch 
physikalische und chemische Proben Aufschluss über die Trübung 
verschaffen, denn die der zweiten oder dritten Portion kann 
bedingt sein durch zellige Beimischung aus den Harnorganen 
(Blut, Eiter), durch mineralische Salze und durch Bakterien. 

Gefahren resp. Komplikatioaen der Gonorrhöe. 

Arthritis und Polyarthritis: 2— ß^/o der Fälle; meist ist 
nur ein Gelenk affiziert, besonders das Knie oder Handgelenk, oft 
kompliziert mit Tendovaginitis, Bursitis. Koenig unterscheidet 
an Intensitätsgraden : den Hydrops, die serofibrinöse Entzündung, 
das Empyem und die periarthritische Phlegmone. 

Verlauf ist sehr chronisch, häufig rezidivierend, doch tritt 
meist Heilung ein, aber auch Ankylose mit Atrophie; an Kom- 
plikationen sind zu erwarten: Perikarditis, Pleuritis, Endo- 
karditis, Iritis. 

Balanitis und Balanoposthitis ist nicht auf Gonokokken- 
invasion in die Haut, sondern auf Reizung durch das Sekret zurück- 
zuführen. 

Bartholinitis ist die häufigste Erscheinung der Vulvovagi- 
nitis gonorrhoica. 

Kavemitis kommt durch Übergang der Gonokokken in 
das perifollikuläre Gewebe und von dort in das Corpus caver- 
nosum, sowohl in akuter wie chronischer Form, zirkumskript 
wie diffus, vor. Die im akuten Stadium auftretenden, schmerz- 
haften Erektionen (Chorda venerea) beruhen auf dem Missver- 
hältnis der entzündeten zu den anderen, sich erigierenden Cor- 
pora cavernosa. 

Condylomata acuminata: Sind schon oben besprochen. 

Conjunctivitis: Eine besonders durch ihren Folgezustand, 
die Kornealerkrankung, geföhrliche Komplikation, kann direkt 
durch Infektion, oder auf dem Wege der Blutbahn metastatisch 
entstehen; dem Pat. ist dringend ans Herz zu legen, nach jeder 
Berührung des Gliedes die Hände ordentlich zu säubern. 

Cowperitis: Meist ein- selten beiderseitig, zeitigt Schmerzen 
am Perineum in der Gegend des Bulbus urethrae. Zwischen Hoden- 
sack und After, seitwärts von der Raphe, fühlen wir eine ca. 
bohnengrosse, eiförmige Geschwulst, die auch am Rektum 
fühlbar, aber von der Prostata durch eine deutliche Furche ge- 
trennt ist. Bei Übergang in Eiterung kann Perforation nach 
der Harnröhre, dem Mastdarm und nach aussen hin eintreten. 
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Cystitis: Wird selbständig besprochen. 

Funiculitis und £pidid3anitis : Die häufigste und wichtigste 
Komplikation entsteht durch direkten Transport der Gonokokken 
aus der Urethra post. auf dem Wege der Vasa deferentia, die 
aber selbst nur selten erkranken, und dann als leichte, derbe Ver- 
dickungen während ihres ganzen Verlaufes, sehr selten in rosen- 
kranzähnlicher Form, zu fühlen sind. Häufig tritt gleichzeitig 
ein seröser Erguss in die Tunica vaginalis, eine akute Hydro- 
cele, auf, seltenerauch eine solche desFuniculus sperma- 
ticus. 

Symptome: Neben sehr hohem Fieber und starker Störung 
des Allgemeinbefindens entstehen, mit einem Gefühl der Schwere 
im Samenstrang und Nebenhoden, intensive Schmerzen, die 
nach dem Leistenkanal und den angrenzenden Teilen des Ab- 
domens sich ausbreiten, und das Büd einer diffusen, generalisierten 
Peritonitis vortäuschen können. Die Skrotalhaut rötet sich, 
wird heiss und gespannt, der Samenstrang und der Neben- 
hoden, oder eines der beiden Organe ist stark geschwollen, 
hart, stark druckempfindlich; der Nebenhoden umgibt wie eine 
Haube den kleineren Hoden, namentlich ragt er am Kopf und 
Schwanz weit über die Hodenpole hinaus. 

Der Ausfluss sistiert häufig, um nach dem Abklingen der 
Epididymitis wiederzukehren. Die akuten Erscheinungen 
bilden sich allmählich zurück; oft bleibt für längere Zeit, manch- 
mal dauernd ein harter, nicht empfindlicher Knoten, speziell am 
Schwanz des Nebenhodens, an den sich auch eine Induration des 
Hodens anschüessen kann. Akute Entzündungen des Ho- 
dens, A bscedierungen in der Tunica oder Substanz 
des Nebenhodens sind selten. Die Epididymitis ist meist e i n-, 
seltener doppelseitig. 

Lymphangitis: Meist benigner Natur — trifft sie die Ge- 
fässe des Präputium, des Perimetrium und der grossen Labien, 
Die dorsaleLymphangitis d e s P e n i s kann zu einem harten 
Strang führen, der dem syphilitischen Lymphstrang ähnlich, aber 
schmerzhafter, von akuterem Verlauf ist, und ofl starkes, weiches 
Ödem des Präputium und selbst der Penishaut zur Folge hat. 

Lymphadenitis der regionären Drüsen: In der Mehrzahl 
der Fälle nur vorübergehend, massig, nicht besonders schmerzhaft, 
führt sie selten zur Suppuration; bei langdauemder Gonorrhöe 
findet sich allerdings ab und zu eine chronisch hyperplastische, 
langsam erweichende Lymphadenitis (strumöser Bubo). 

6* 
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Präputionale und periurethrale Gänge, welche an den 
Labien der Harnröhre zu beiden Seiten der Fossa navicularis, 
in der Umgebung des Orificium urethrae, neben dem Frenulum, 
am Präputium, an der unteren- oder der Dorsalfläche des Penis, 
sowie zu beiden Seiten der weibhchen Urethra ihren Sitz haben, 
können meist zugleich mit oder nach der Harnröhrenschleim- 
haut, auch isoliert, mit Gonokokken infiziert werden. Sie stellen 
dann Knoten und Stränge eines derben Infiltrats c'ar, die auf 
der Höhe oder an einem Ende ein leicht erodierte und im akuten 
Stadium gerötete, kleine Öffnung haben, aus der sich ein Tropfen 
seröser oder eitriger Flüssigkeit entleert, die mikroskopisch das 
Aussehen gonorrhoischen Sekrets hat. Die Öffnung dieser Gebilde 
kann verkleben, es bildet sich ein Pseudoabszess, aus dem 
durch Einschmelzung der Wandung ein wirklicher Abszess ent- 
stehen kann. In diesen Gängen kann sich auch eine chronische 
Gonorrhöe entwickeln, die immer von neuem die Urethra infiziert. 
Aus gonorrhoisch erkrankten Morgagnischen Kryp- 
ten oder Littreschen Drüsen können auch solche Gänge 
hervorgehen. 

Periurethritis : Entzündung der bindegewebigen Umgebung 
der Urethra kann durch Infektion grösserer Follikel herbeigeftthrt 
werden; es zeigt sich eine spindelförmige Anschwellung 
an der unteren Fläche der Harnröhre, welche meist in der Mitte 
der kleinen Geschwulst verläuft und mit ihr verbunden ist. Aus 
dieser Entzündung kann sich ein Abszess mit Schmerzen und 
starkem Ödem entwickeln. 

Phimosis und Paraphimosis gonorrhoica: Sind schon 
S. 64 und 65 besprochen worden. 

Proctitis gonorrhoica, Rektalgonorrhöe: Auf direktem 
oder indirektem Wege, eventuell durch Durchbruch eines Ab- 
szesses der Bartholin sehen Drüse, der Samenbläschen oder 
Prostata entstehend, zeitigt Jucken, Schmerzen beim Stuhlgang 
und Tenesmus bei sehr reichlicher oder geringerer Sekretion. 
Folgezustände sind Ekzem, Furunkel, Condylomata acuminata, 
Geschwüre, Periproctitis, späterhin Fisteln und Strikturen. 

Prostatitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Vesiculitis seminalis 
werde ich bei den betreffenden Organen besprechen. 

Fölgezustände der Gonorrhöe. 

Strikturen, Prostata- und Samenblasenerkrankungen, 
die Neurasthenie erlordem besondere Kapitel. 
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Azoospermie : In den meisten Fällen die Folge doppelseitiger 
Epididymitis, kann sie auch bei einseitiger Erkrankung des Neben- 
hodens, ja überhaupt ohne jede derartige Entzündung, nur bei 
langdauernder Gonorrhöe sich einstellen. 

Urethritis chronica. 

Die häufigste Folge der Gonorrhöe stellt eine Entzündung 
mit allen Attributen dar ; nur finden sich weder im morgendlichen 
Tropfen, noch in den Fäden, die der Patient jahrelang haben, ja nie 
verlieren kann, jemals Gonokokken. Es ist natürlich, dass die 
Untersuchung auf Gonokokken die allerminutiöseste sein 
muss, denn wie oft kommen junge Männer mit der Frage zu uns, 
ob sie trotz Ausflusses, trotz der Gerinnsel heiraten dürfen, und 
wir wissen aus der Gynäkologie, von welch' eminenter Bedeutung 
die genaue Diagnose für die Gesundheit, ja das Leben der jungen 
Frau ist. Wir müssen die Urethra, auch urethroskopisch, die 
Prostata und Samenblasen, die Co wper sehen Drüsen, genau 
untersuchen, damit uns ja kein Herd der Entzündung entgeht; 
wir müssen dem oft so geängstigten und neurasthenischen Patien- 
ten versichern können, dass weder dem Ausfluss, noch seiner so 
häufig vorkommenden Prostatorrhoe und Spermatorrhöe eine üble 
Bedeutung zukommt. Die Untersuchung auf Gonokokken 
müssen wir in genauester Weise noch 8—10 Tage nach Aufhören 
der Behandlung fortsetzen. Um jedoch ganz sicher zu gehen, 
greifen wir zur 

FroYOkationsmethode. 

Wir lassen den Patienten wie gewohnt leben, vor allem 
reichlich Alkoholika gemessen, und erzeugen durch Injektion von 
reizenden Flüssigkeiten eine Eiterung. Den entstehenden 
Eiter und das exprimierte Sekret der Urethraldrüsen untersuchen 
wir sorgfältigst auf Gonokokken. In die Pars anterior injizieren 
wir: Argent. nitr. 1:7000-1000, Argentamin 1:2000-1500 
etwa 2 Tage 3 mal täglich, und lassen die Flüssigkeit 3—5 Minuten 
lang in der Harnröhre; wir wiederholen nach 8 Tagen die Prozedur, 
und machen 10 Provokationen im Laufe von 10—12 Wochen, 
da sich erst nach so langer Zeit Gonokokken zeigen können. Der 
entstehende Ausfluss verliert sich spontan. In die Pars posterior 
führen wir Sonden, Düatatoren ein, massieren die Prostata, machen 
Didetsche Spülungen, d. h. Durchspülung der Urethra mittelst 
Ndaton-Katheter mit 100 ccm Argent.-nitr. -Lösung 1:1000, 
oder Sublimatlösung 1:20000-10000, jeden 2.-3. Tag, 
10 mal in 3—5 Wochen. 
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Prophylaxe der Gonorrhöe. 

Auf Grund der so überaus günstigen Erfolge der prophy- 
laktischen Cr e duschen Augeneinträufelungen bei Neugeborenen 
empfahl Hausmann behufs Unschädlichmachung etwaig 
beim Koitus eingeschleppter Gonokokken, 10 Tropfen einer 
2 */o igen Höllensteinlösung auf die Urethralschleimhaut zu bringen. 
Blokusewski hat zu diesem Zweck einen Tropfapparat (Sama- 
riter) konstruiert. Bald musste aber das Argent. nitr. wegen 
seiner Schmerzhaftigkeit und seines starken Reizes dem Prot- 
a r g o 1 weichen, das in 20 7o iger Glyzerinlösung bei dem „P h a llo- 
kos von Marschalko", dem „Prophylaktol Franks", in 
Salbenform bei dem A ppar at „ V i r o " Anwendung findet. F e i b e s 
empfiehlt in seinem „Protektor" salizylsaures Quecksilber 
in stärkerer Konzentration für äusserlichen und auch intraure- 
thralen Gebrauch. — Wenn diese Apparate resp. Medika- 
mente auch öfter — neben der gründlichen Säuberung des 
Gliedes mit Wasser, Seife und antiseptischen Lösungen — die 
stattgehabte Infektion im Keim ersticken werden, so sind anderer- 
seits häufig heftige, durch sie hervorgebrachte Reizzustände 
der Urethra beobachtet worden. 



Behandlung der Gonorrhöe. 

Im Laufe der Zeit ist eine Unmenge von Methoden und 
Mitteln für die Tripper therapie angegeben worden; hier will ich 
nur die wichtigsten, erprobtesten vorbringen: 

Jeder Gonorrhoiker muss bis ans Ende der Behandlung ein 
gewisses, diätetisches Regime innehalten: Er darf keinen 
Alkohol in irgend welcher Form, d. h. kein Bier, Weiss- 
bier, Schnaps, Likör und Wein, auch keinen Rotwein trinken; 
er soll keine gepfefferten, keine zu sauren, gesalzenen und fetten 
Speisen zu sich nehmen, möglichst wenig sich bewegen, nicht 
reiten, tanzen, radeln, Schlittschuhlaufen, — strikte Bettruhe 
wäre ja das Beste, ist aber in praxi nicht durchzuführen — , jeder 
sexuellen Aufregung aus dem Wege gehen, sich der grössten 
Sauberkeit hinsichtlich des Penis, des Präputium, der Hände be- 
fleissigen; vor allem aber seine Augen vor Berührung mit dem 
Eiter schützen. 

Die Harnröhre soll er nicht mit Watte vorn verschliessen, 
sondern den Penis frei in einen Beutel oder eine Fischblase hinein 
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hängen, die er an dem Suspensorium, dem einfachen- 
oder Langlebertschen- oder Reitsuspensorium, das er 
immer anlegt, befestigt. 

Die Tripperspritze — eine Glasspritze mit konischem 
Kautschukansatz von 7 ccm Inhalt — muss auch recht sauber 
aufbewahrt werden. 

Die Behandlungsmethoden teilen wir in vier Gruppen : die 
abortive — exspektative — antiseptische — adstringierende, 

die dann unter sich Kombinationen zulassen. 

Abortivkur. 

Von der einen Seite warm befürwortet, von anderer wegen 
unsicherer Resultate und schädlicher Folgen durch heftige Reiz- 
und Entzündungserscheinungen verworfen, — sollen wir sie nur 
anwenden, wenn die Infektion nicht länger als 3—4 Tage zurück- 
liegt, und die Gonokokken noch extrazellulär liegen. Früher 
nahm man zur 'ersten Injektion allgemein 2®/oige Höllenstein- 
lösung, die man 20—30 Sekunden in der Harnröhre Hess, am 2. 
oder 8. Tage : 1 — 5^/oo ige Argentumlösung. Zurzeit wird nach 
Neiss^er eine Glyzerinlösung von2— 5^'oigem Prot arg ol mit 
einem Zusatz von 5— 10^/oigem Antipyrin oder l— 2^0 ige; Alb ar- 
ginlösung empfohlen, die 5—10 Minuten in der Harnröhre bleibt. 
Die Schmerzen und reaktive Entzündung sind viel geringer 
als beim Argentum; nur pflegt beim Urinieren starkes Brennen 
einzutreten. Die Injektionen wiederholen wir an den folgenden 
Tagen in gleicher Stärke. Nach 4 — 7 Tagen ist mitunter, doch 
sehr selten, ein Sekret nicht mehr vorhanden ; es finden sich nur 
sehr spärliche Fäden, die keine Gonokokken und nur vereinzelte 
Eiterkörperchen enthalten ; doch sehr häufig zeigt sich bald wieder 
heftiger, eitriger Ausfluss, der auch durch eine erneute Abor- 
tivkur in den allermeisten Fällen nicht zum Schwinden gebracht 
wird. 

Reguläre Behandlunji:.] 

Die einen Autoren empfehlen sofortige Injektionen; andere, 
darunter befand sich auchNitze, verhalten sich exspektativ, 
— zumal die Gonorrhöe wie jede andere Infektionskrankheit ohne 
irgend welche Behandlung heilen kann; sie lassen den akut ent- 
zündlichen Prozess erst ablaufen, und warten mit Einspritzungen^ 
bis der eitrige Ausfluss sich zu einem schleimig-eitrigen umge- 
wandelt hat. Nitze gab immer erst Copaivbalsamkapseln, 
dreimal täglich 2 Kapseln ä 0,5 nach den Mahlzeiten; werden 
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diese nicht vertragen, so ostin'dische Sandelholzölkapseln 
in derselben Weise, doch achte man auf ein gutes Präparat. 
Sehr empfohlen werden heute Gonosankapseln 0,3, tägl. 6—8 —12 
Stück, die den Magen nicht so reizen und die Schmerzen schnell 
lindem sollen. 

Die Injektionstechnik sollen wir dem Patienten genau 
zeigen : er soll erst sein Glied, seine Hände, seine Spritze ordent- 
lich säubern, dann urinieren, den Penis zwischen zwei Finger 
nehmen, langsam einspritzen, dann nicht vorn zudrücken, sondern 
mit einem dritten Finger die Harnröhrenmündung vom ab- 
schliessen. Für die Wahl der Stärke der Injektions- 
flüssigkeit sei unser oberster Grundsatz: je heftiger der 
Prozess, um so milder die Mittel, und umgekehrt, wobei be- 
merkt werden muss, dass die Toleranz des Patienten sehr indi- 
viduell ist, und dass die Pars anterior urethrae sehr viel ge- 
ringere Konzentration verträgt, als die posterior des Mannes, 
als die weibliche Urethra überhaupt. 

Aatiseptica für die Urethra aaterior. 

Protargol V*— 1 — ^^o, am besten in der Weise verord- 
net, dass der Patient morgens und mittags je eine, abends drei 
Injektionen hintereinander von je 5 Minuten macht. Albargin: 
04—0,20/0; Largin: V*— V«—! Vo. 

Adstrinj|:ierende Aatiseptica. 

Argent. nitr.: 1:10000—5000; Argentamin wie Argent. 
nitr.; Argonin: 1,5— 2"/o, bei der Abortivbehandlung: 
V;2^1o; Thallin sulfur.: IV; Hydrargyr. oxycyanat. 
1:5000; Resorzin: V*-lVo; Ichthyol: 0,5— 1— 20,0. 

Adstrlnj|:eatieii. 

Kai. permanganicum: 0,05—0,1:200,0; Zinc. sulfur.: 
0,5—1,0:200,0; Zinc. sulfocarbolicum: 0,5-2,0:200,0; Zinc. 
permanganicum: 0,05—0,1:200,0; Acid. tannic. (nur frisch): 
2:200,0; Bismut. subnitr.: 5,0—200,0; Rp. Alumin. acet., Zinc. 
sulfur. ä^ 0,5, Aq. dest. ad 200,0; Ricordsche Lösung nach 
folgender Verordnung : R p. Plumb. acetic, Zinc. sulfur. ^ 0,2—0,3, 
Aq. 150,0. Misce, adde Mucilag. Gummi arabic. ad 200,0. 

Die Adstringentien lassen wir dreimal täglich in der 
Weise anwenden, dass der Patient eine Spritze injiziert und 
wieder abfliessen lässt, eine zweite 2—3 Minuten in der Harn- 
röhre wirken lässt. Die Kai. permang.- Lösung verordnen 
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wir so, dass die erste Spritze zur Reinigung wieder entleert wird, 
eine zweite und dritte je 1—3 Minuten verbleibt. 

An unserer Klinik war der Gang der Behandhtng im 
allgemeinen so, dass wir erst ein Balsamicum gaben. Hatte 
die akute Entzündung nachgelassen, oder war der Prozess von 
vornherein nicht sehr heftig, so gaben wir Injektionen von Kai. 
permangan. oder Protargol, späterhin ein Adstringens; die letzten 
Spuren vertrieben wir mit Arg. nitr.-Einspritzungen, etwa 0,02: 
200,0, 1-2 mal täglich. 

Urethritis anterior chronica. 

Etwa 10 Wochen nach dem Auftreten der Gonorrhöe be- 
ginnen wir mit Spülungen der Pars anterior mittelst eines bis zum 
Bulbus eingeführten Katheters unter abwechselndem Öffnen und 
Schliessen der Harnröhre mit V2— 1 1 Flüssigkeit, oder mittelst 
eines in das Orificium hineingepressten olivenförmigen, mit einem 
1 — Vli m hoch angebrachten Irrigator verbundenen Ansatzes: so 
wird die Hamröhrenschleimhaut gedehnt und entfaltet. Die 
Irrigationen finden täglich statt mit Lösungen von: Kai. 
permanganic: 1:5000-1000, Protargol: 0,25-P/o, Albargin: 
0,05-0,1%, Argentumnitr.: 1:4000—2000, Sublimat: 1 : 20000 
bis 10000. Nitze gebrauchte bei den Spülungen immer nur die 
Spritze, während andere Autoren gern den Irrigator be- 
nutzen. 

Urethritis acuta posterior. 

Unter allen Umständen Bettruhe; ganz blande Diät; Morphium 
bei heftigem Harndrang, in Zäpfchenform und nicht zu kleinen 
Dosen, Sandelholzöl. Bei Retentio urinae infolge akuter 
Prostatitis: Heisse Sitzbäder und Umschläge, Blutegel am 
Damm ; bei Misser folgdieserTherapie: Katheterismus mit 
nachfolgender Blasenspülung von Argent. : 1 : 1000, zur Unschäd- 
lichmachung der eingeführten Bakterien. NachSistieren der 
akuten Reizerscheinungen erfordert die Behandlung die 
allergrösste Geduld von Seiten des Arztes und Patienten. Wir 
bevorzugen die täglichen Irrigationen der Pars posterior 
per Katheter mit Höllensteinlösungen: 1:2000-1500-1000; wir 
führen den Katheter bis über den Sphincter externus und spritzen 
unter ganz allmählichem Zurückziehen 100,0 der Lösung ein. 
Neben Argentum werden angewandt: Kai. permanganic: 
1:5000—1000, Protargol: ^4-l>, Albargin: 0,1:200—100. 
Die 2. Methode ist die Instillation von Argent. nitr.: 
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0,5^/0— 5% — 10*^/0, 2 mal wöchentlich, späterhin einen Tag um den 
anderen, mitProtargol: 1—5%, Argonin: 2— 5Vo, Ichthargan: 
0,5—5%, mit dem Guyonschen, weichen Kapillar- oder 
dem Ultzmannschen, festen Katheter. Beim Herausziehen 
des Katheters träufeln wir auch in die Pars anterior einige 
Tropfen. Die nach der Instillation mit Argentum entstehenden 
Schmerzen suchen wir durch vorher gereichtes doppelkohlen- 
saures Natron zu mildern. 

Die Janetschen Spülungen mittelst der Olive haben 
wir wegen verschiedener Nachteile aufgegeben. 

Bei längerer Dauer des Prozesses oder bei einer 
durch eineSonde oder'Bougie^ä boule nachgewiesenen 
Infiltration der Schleimhaut legen wir schwere Metall- 
sonden (15—30 Charriere) ein behufs Dehnung und Resorption der 
Infiltrate und Herausdrückens des eiterigen und bakteriellen In- 
haltes aus den Drüsen, oder wir wenden die Dilatatoren von 
Otis, Oberländer, Kollmann, Lohnstein, Wossidlo an, 
die, aus 3—4 Branchen bestehend, durch Umdrehung einer Schraube 
soweit geöffnet werden, als es die Empfindlichkeit des Patienten 
und der gedehnten Harnröhre erlaubt. Die Sptildehner ge- 
statten zu gleicher Zeit Dehnung und Irrigation der Harnröhre 
mit den oben genannten Mitteln. 

Die Medikamente: 0,25—2% Arg. nitr., 5-10% Prot- 
argol oder Tannin 5%, Resorzin 5%, Zinc. sulfur V*— V« V> 
Jodoform 10-50%, Ichthyol 10-20%, können wir auch in 
Salben form mit Lanolin und Vaselin äk, an den Sitz der Er- 
krankung bringen, wenn wir den Hals eines elastischen Bougies 
oder eine kanellierte Sonde damit bestreichen. Soder als Bacilli 
in die Harnröhre einführen, oder als Antrophore: Wattedocht 
oder feine Drahtspiralen, die von einer Glyzerinmasse, welche 
das Medikament enthält, umgössen sind, — die medikamentöse 
Schicht schmilzt in der Harnröhre — , oder mit der Tomasoli- 
schen Salbenspritze oder dem Ultzmannschen Pinsel 

Post|i:onorrhoische Urethritis. 

Der Grund des Katarrhes wird festgestellt durch 
mikroskopische, endoskopische und Sondenunter- 
suchung. 

Die Behandlung besteht in antiseptischen Spülun- 
gen bei reichlichem Vorhandensein von Bakterien — hier leistet 
auch dasHydrargyr. oxycyanat.: 1:3= 1000, gute Dienste — , 
in Bougieren, Dilatieren, lokalen Bepinselungen mit Arg.-Cupr. 
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s u 1 f u r i c. - Lösungen , 0,05 — 0,5®/o, Instillationen ; späterhin ge- 
brauchen wir adstringierende Mittel, eventuell stärkere Höllen- 
steinlösungen. 

Urethritis posterior chronic. 

Anwendung starker Argent.- oder Cupr. sulfuric.-Lösungen. 
Sehr oft ist es das Beste, die lange malträtierte Harnröhre in 
Ruhe zu lassen; der Reizzustand bildet sich dann von selbst 
zurück. 

Behandlung der Komplikationen der Gonorrhöe. 

Arthritis: Vollkommene Ruhestellung der Gelenke durch 
Flanellbinden oder fixierende Verbände, doch Vorsicht vor Ver- 
wachsungen imd Steifwerden; feuchte Einwickelungen; Spiritus- 
verbände ; Versuch mit der Eisblase ; Pinselungen mit Tinct. Jodi, 
Ichthyol, Ichthyolvasogen ; Bierschen Stauungen. Der innerliche 
Gebrauch von Natr. salicylic. zeitigt nur unsichere Resultate. 

Bei längerer Dauer und mangelnder Rückbildung 
des serösen und eitrigen Exsudats: Punktion des Ge- 
lenkes mit nachfolgender I n j e k t i o n von 5^/o iger Karbolsäure 
bis zu 8 g, von Jodoform, Jodtinktur, Jodtrichlorid; 
bei Phlegmone: Ableitung auf die Haut (Vesicatore, Tct. Jodi), 
Inzision, Drainage, sowie die anderen üblichen chirurgischen 
Eingriffe. Im Spätstadium : Massage, medikomechanische Therapie. 

Bubonen: Ruhe, Eis- oder Pr iessnitzsche Umschläge, 
graue Salbe, Pflastermull mit grauer Salbe. Bei Übergang in 
Eiterung: Inzision; Saugbehandlung. 

Cavemitis: Antiphlogistische Methoden, Ruhe, Narcotica. 
Bei Suppuration: Inzision. Bei chronischer Verdickung 
oder Schwielenbildung: Jodkalisalbe (10<^/o), Ichthyol- 
salbe oder — vasogen ; Massage ; lokale Salzbäder"; eventuell Aus- 
schälung des erkrankten Gewebes. 

Cowperitis: Antiphlogose. Bei Eiterung oder Phleg- 
mone: Incision, zumal durch Kompression der Urethra Dysurie, 
ja Harnverhaltung entstehen kann. In chronischen Fällen: 
Jodjodkalisalbe, Sitzbäder, Massage; chirurgische Behandlung bei 
durch spontanen Durchbruch entstehenden Fisteln. 

Epididymitis und Funiculitis : In nicht zu akut schmerz- 
haften Fällen legen wir ein gut sitzendes Lang leb er tsches 
Suspensorium mit Einlage eines Priessnitzschen Um- 
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Schlages an. Bei allgemeinem Übelbefinden und starken 
Schmerzen verordnen wir: Strikte Bettruhe; Hochlagerung 
des Hodens; Eis- resp. kalte Umschläge, oder, wenn diese nicht 
vertragen werden, heisse, feuchte Kompressen, Leinsamenum- 
schläge oder Thermophor; Morphium subkutan oder als Zäpfchen; 
Blutegel am Damm; bei hohem Fieber eventuell: Antipyretica ; 
Einreibungen von Quecksilber- späterhin von Jodkali salbe, 
die aber oft Dermatitis hervorrufen. Bei Nachlassen der 
Schmerzhaftigkeit legen wir den Frickeschen Heft- 
pflasterverband an: wir fixieren den Hoden mit der linken 
Hand, und führen um ihn eine Zirkeltour von Heftpflaster oder 
Zinkoxydpflastermull; um die Längsachse legen wir dann von 
dieser Zirkeltour dachziegelförmig Heftpflasterstreifen, die wir 
zu ihr wieder zurückführen. Zur Beförderung der Re- 
sorption: Pinselungen mit 6Voigem Jodvasogen, Jodjod- 
kalisalbe (0,1-0,2:20,0), Ichthyol; Solbäder, Moor-Fango- 
umschläge; innerlich Jodkalium (1,0—1,5 pro die). Bei starker 
Hydrozele: Punktion; bei Abszessbildung: Incision. 

Die lokale Gonorrhöebehandlung muss während des 
akuten Anfalles sistieren. 

Pollutionen und Erektionen : Müssen, da sie durch Heraus- 
beförderung des Sekretes der Drüsen an die Oberfläche oft zu Re- 
zidiven und Verschlimmerungen Anlass geben, ernstlich behandelt 
werden: Leichte, verdauliche Diät, zeitige Abendmahlzeit; 
regelmässiger Stuhlgang; keine Federbetten; Schlafen auf der 
Seite (eventuell Anbinden einer Bürste auf dem Rücken); kalte 
Umschläge auf das Glied, kalte Waschungen der Genitalgegend, 
Sitzbäder; Atzpergersche Kühlsonde; Bromsalze, Camphor, 
monobromat. 0,2: zweimal täglich; Lupulin: 0,3—0,5: dreimal 
täglich 1 Pulver; Narcotica; Antipyrin. 

Paraurethrale und parapräputiale Gänge: Totalexstir- 
pation; wo diese unmöglich, z. B. an der Glans: Zerstörung mit 
Galvanokauter, Paquelin, Elektrolyse ; Ausätzung mittelst eines mit 
Argent. oder Chromsäure armierten Drahtes. Pseudoabszesse 
werden gespalten und mit 1— 2%iger Argent -Lösung aus- 
gespritzt. 

Periurethrale Abszesse: Brechen meist nach der Urethra 
durch und heilen aus; breiten sie sich nach der Haut aus, so 
Spaltung. 

Urethralfisteln : Sind chirurgisch zu behandeln. 

Periurethrale Infiltrate: Feuchte Verbände, heisse Um- 
schläge; graues Pflaster. Die zurückbleibenden, kleinen. 
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harten Knoten, die nicht besonders stören, versuchen wir mit 
6%igem Jodvasogen und anderen Jodpräparaten, Ichthyolein- 
pinselung, Massage zu beeinflussen. 

Proctitis gonorrhoica: Narcotica in Zäpfchenform bei 
starkem Tenesmus; leichte Stuhlentleerung; 2— 3 mal täglich 
lauwarme Sitzbäder mit Kamillenaufguss oder Kai. permanganicum- 
lösung (1: 5000-3000); Eingiessung von 20— 30 ccm 2— 5°/oiger 
Ichthyollösung 2— 3 mal täglich, oder einer Protargol- oder 
Albarginlösung mit Irrigator oder O idtmann scher Spritze; 
Austupfen mittelst Tamponträgers mit 1—2— Seiger Argentum- 
lösung, womöglich unter Anwendung eines kleinen, dünnen Mast- 
darmspekulum mit Obturator. 

Ulcerationen, Einrisse, Exkoriationen sind mit 
Ar gent. -Lösung- oder Stift zu touchieren imd mit Jodoform, 
Airol zu bestreuen, oder mit Argent.-nitric.-Perubalsam- 
salbe zu verbinden (0,2:2^0:20,0). Ekzeme werden mit Pasta 
Zinci oder -salicyl. geheilt. 



V. Striktur. 

Striktur ist die Verengerung des Lumens der Harnröhre 
mit Verminderung ihrer Dehnbarkeit auf Grund einer Narbenbildung 
oder narbenähnlicher Veränderungen ihrer Wandung. Wir sprechen 
also nicht von Striktur bei vorübergehender, lokaler Entzündung 
eines Teiles der Harnröhre — besonders des prostatischen — 
durch Gonorrhöe oder durch mechanische oder chemische Reizung; 
nicht bei zeitweisem Krampf des Muskels am Anfangsteile der 
Pars posterior — speziell bei vorübergehender joder dauernder 
Obererregbarkeit der Harnröhrenschleimhaut durch akute oder 
chronische Entzündung — ; nicht bei kongenitalen Verengerungen 
besonders des Orificium externum, bei Klappen in der Pars pendula; 
nicht bei Verlegungen des Harnröhrenlumens durch Polypen, 
Condylomata, Tumoren, Fremdkörper, oder durch Druck von 
aussen (Neubildungen, Abszesse). 

Ätiologie: Traumen, die beim Stoss oder Fall, bei einer 
Quetschung das Perineum und Becken treffen. Plötzliches Auf- 
hören und Zuhalten der Harnröhrenmündung während desUrinierens 
infolge von Schreck u. dgl. Ungeschickte Manipulationen mit 
dem erigierten Penis beim Koitus. Schankergeschwtire oder rezidi- 
vierende Balanitis bei Phimosis. Vor allem aber die Gonorrhöe. 

Einteilung: Wir teilen die organischen Strikturen ein in 
1. Kaliöse, 2. Narbenstrikturen, ohne damit sagen zu wollen, 
dass die beiden verschiedenen Ursprungs sind. Häufig ist es so, 
dass sie anfangs kailös, d. h. durch Wucherung des narbigen 
Bindegewebes hervorgerufen sind, wie eine frische Hautnarbe, und 
dass später infolge von Schrumpfung und Retraktion des Narben- 
gewebes die narbige, atrophische Striktur hervorgeht, analog dem 
späteren Narbendefekte nach Schrumpfung der Hautnarbe. Wir 
dürfen aber nicht an narbige Prozesse der Schleimhaut allein 
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denken, sondern auch daran, dass es die periurethralen Gewebs- 
infiltrationen bei Gonorrhöe und die darauf folgenden, späteren 
Narbenschrumpfungen dieser Gewebe sind, welche zu dem kallösen 
und späteren atrophischen Zustand führen. Deshalb sind es 
namentlich gonorrhoische Strikturen, welche diese Wand- 
lung durchmachen, während die traumatischen meist schon 
von vornherein den Charakter der schrumpfenden, atrophi- 
schen Striktur haben. 

Nach der Art und Ausbreitung unterscheiden wir: ring- 
förmige, zirkumskripte, knotige und diffuse Strikturen. 

Sitz: Von blennorrhoischen Verengerungen bleiben 
nur die Pars membranacea und prostatica verschont; besonders 
häufig sind sie in der Pars bulbosa. Die traumatischen lokali- 
sieren sich gemäss der so häufigen Verletzung des Bulbus und 
der Pars membranacea fast ausschliesslich an diesen Stellen. 

Bis zum Auftreten der gonorrhoischen vergehen 
wenigstens 2—4, meistens mehr Jahre ; die traumatischen 
bilden sich schnell nach der Verletzung. 

Symptome : Notwendigkeit starken Pressens und Drängens, 
ehe der Urin kommt; Dünnerwerden des Strahles; häufiger Urin- 
drang; Nachträufeln; Brennen, Jucken und Schmerzen in der 
Harnröhre; plötzliche Harnretention mit und ohne irritierende 
Gelegenheitsursache, die sich nach kurzer Zeit zurück bildet, aber 
sich immer wiederholt, bis schliesslich eine dauernde Retention 
oder ein Überfliessen der überfüllten Blase eintritt (Ischuria 
paradox a); Störungen der sexuellen Funktion (Schmerzen bei 
der Kohabitation, speziell im Moment der Ejakulation; blutige Ver- 
färbung des Sperma; Regurgitation desselben in die Blase). 

Auf die Angabe des Patienten, der Strahl sei gedreht 
oder geteilt, ist nichts zu geben, da die Form desselben 
durch Form und Steifheit der Harnröhren mündung modifiziert 
wird. 

Komplikationen : 

1, Dilatation der hinter der Striktur gelegenen Harn- 
röhrenpartie, die sich bei Sitz in der Pars nuda bald auf die höher 
gelegenen Teile des Harntraktus ausbreiten kann. 

2. EntzOndungsprozesse infolge der Stagnation des Urins; 
katarrhalische Geschwürsbildung mit Perforation der Schleimhaut, 
periurethralen Abscedierungen und daraus entstehenden Fisteln am 
Damm, Skrotum, an der Bauchwand und dem Mastdarm. In- 
folge der katarrhalischen Vorgänge zeigt sich schleimig- 
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eitriger Ausfluss, der allmählich zu schweren Entzündungen der 
Harnblase führt. 

3. Akute und chronische Entzündungen und Eite- 
rungen am Hoden, Nebenhoden, der Prostata und Samenblasen. 

4. Als Folge des starken Fressens: Hernien, Prolapse, 
Hämorrhoiden. 

Untersuchung: Ist auf Grund der Anamnese ein Patient 
strikturverdächtig, so beobachten wir ihn beim Urinieren: 
welche Position er einnimmt; ob er die Bauchpresse stark an- 
strengt, ob er sehr pressen muss, bis der Urinstrahl kommt; ob 
dieser dünn und schwach ist; ob der Harn tropfenweise und mit 
einer gewissen Intensität kommt ; ob Nach- und überhaupt Harn- 
träufeln besteht. Den Urin selbst untersuchen wir auf Trübungen 
und Fäden. 

Lokal untersuchen wir manuell und instrumentell. 

Wir tasten zuerst die Harnröhre von hinten nach vorn ab, 
fahnden auf Verdickungen am besten unter Leitung einer Sonde. 
Sodann führen wir eine solide Sonde, Nr. 20, oder eine ziemlich 
feste, mit einer Skala versehene, elastische Knopf- oder eine 
R o s e r sehe Sonde ein ; passiert diese nicht, so nehmen wir eine 
schwächere, bis sie entweder durchgeht, oder wir zu einem feinen, 
elastischen Bougie greifen müssen. Bei grosser Geduld werden 
wir fast immer ein Instrument, und ßei es nur ein Pferdehaar, 
durchbringen. Nitze ist es nur einmal nicht gelungen, die 
Striktur zu passieren: wo eben noch Urin durchgängig war, 
muss ein Weg zu finden sein, war stets sein Grundsatz; eine im- 
permeable Striktur ist ein Ausnahmefall. 

Behandlung. 

I. Dilatationsmethoden. 

A. Allmähliche Dilatation geschieht mit elastischen 
oder festen Sonden. Erstere wenden wir nur an, wenn der 
Patient sich vor dem Metallinstrument zu sehr ängstigt, oder die 
Harnröhre zunächst sehr empfindlich ist. Die Bougies müssen einen 
festeren Schafl und eine bewegliche, oliven förmige Spitze haben, 
die wir korkzieherartig formen und verschieden biegen können. 
An Metallsonden gebrauchen wir für die Pars anterior 
die Ditt eischen, kurzen, geraden Stifte, die auch graduiert sein 
können, für die anderen Teile der Harnröhre gekrümmte, 
konische Sonden. Wir probieren zunächst etwa No. 20, um in 
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der Stärke beim Nichtpassieren herunterzugehen. Das eingeführte 
Instrument ziehen wir sofort wieder heraus, weil es sonst den 
Reiz, aber nicht im entferntesten die Dehnbarkeit des Gewebes 
vermehrt; je länger wir es liegen lassen, um so fester wird es 
gehalten, um so schwieriger ist das Herausziehen; denn die 
Striktur beginnt erst nach 1—2 Stunden nachzugeben. Die Sit- 
zungen wiederholen wir nach 1 — 3 Tagen, führen zuerst das 
beim letztenmal schon durchgebrachte Instrument ein, und darauf 
ein oder zwei stärkere Nummern. Die Sonde muss locker 
gesessen haben, ehe wir mit der Nummer steigen. Ist die 
Striktur bis Nr. 30 erweitert, so bestellen wir den Patienten 
etwa alle 8 Tage, später alle 1—3 Monate, weiterhin in noch 
längeren Zwischenräumen zu uns, und kontrollieren die Weite. 
Jedenfalls warnen wir ihn, zu warten, bis etwa wieder Sym- 
ptome auftreten. Kann der Patient wegen zu grosser Entfernung 
nicht zu uns kommen, so lehren wir ihn das EinflQhren eines 
mi ttelstarken Metall ins trumentes, nie eines elastischen, 
wegen der grösseren Sauberkeit und wegen der geringeren Mög- 
lichkeit sich in der Harnröhre zu fangen. Bei etwaigen 
Schwierigkeiten des Selbsteinführens sind die Patienten 
nur allzuleicht geneigt, sich sofort ein dünneres Instrument an- 
zuschaffen.! 

Die Dilatatoren — zweibranchige im Anfange bei engen 
Strikturen, vierbranchigebei weiterem Fortschritt der Erweite- 
rung und bei, von Natur aus, weitkalibrigen Harnröhren — dürfen 
wir nur in Anwendung ziehen, wenn sie glatt und ohne Anwen- 
dung von Gewalt eingeführt werden können, und die Harnröhre 
auf 20- 22 Charriere erweitert ist; wöchentlich einmal, bei stärkerer 
Reaktion seltener und kürzere Zeit, aber immer unter urethro- 
skopischer Kontrolle, solange, bis eine gesunde Oberfläche 
konstatiert wird. 

Die Le Fortsche Methode wird von uns sehr bevorzugt; 
passiert nur ein Bougie filiforme, so wird am Ende desselben 
eine Sonde angeschraubt; diese gleitet dann unter Führung des 
Leitbougies mehr oder weniger gut durch die enge Stelle. 

Die Einführung eines Bougie filiforme ist ofl eine Ge- 
duldsprobe, besonders wenn von anderer Seite falsche Wege ge- 
macht sind. Wir dürfen uns die Zeit nicht lang werden lassen, 
müssen immer und immer wieder versuchen, wobei wir zur Unter- 
stützung folgende Manipulationen in Anwendung ziehen 
können: wir drücken zunächst eine starke Sonde gegen die Striktur; 
wir führen 4, 5, 6 Bougies nebeneinander ein, und probieren der 

Wohlan er, Vadcmecum. 7 
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Reihe nach, ob nicht eines in die Striktur schlüpft; wir geben 
dem Bougieende eine gebogene, eine korkzieherartige Form; wir 
spritzen Olivenöl in die Urethra; wir lassen während des Ein- 
fahrens den Patienten urinieren. 

B. Kontinuierliche Dilatation: Wir lassen das Instrument 
längere Zeit, etwa eine Stunde oder einige Tage, liegen. Das 
eben erst durchgebrachte Bougie filiforme oder Pferdehaar be- 
festigen wir durch einen doppelt genommenen Faden, dessen 
Mitte wir an einem, um das freiherausragende Ende des Bougies 
herumgelegten Heftpflasterstreifen knoten, und dessen beide Enden 
wir zu jeder Seite des Penis mit Heftpflaster befestigen. Der 
Urin träufelt neben dem Bougie ab, und nach 3— 4 Tagen ist die 
Striktur so weit, dass wir eine Le Fort sehe Sonde oder ein an- 
deres Instrument einführen können. 

C. Brüske Dilatation: Die Methode der Sprengung der 
Striktur in einer Sitzung z. B. mittelst des Thompsonschen 
oder H o 1 1 sehen Instrumentes ist wohl jetzt ganz verlassen. Die 
elektrolytische Erweiterung will ich nur erwähnen, ohne 
sie zu befürworten. 

Nichtgelingen des Bougierens: Wenn wir die Striktur 
nicht passieren können, so hören v^dr ruhig auf, und ver- 
suchen am nächsten oder übernächsten Tage von neuem. Wie 
oft habe ich unseren grossen Meister nach dieser Maxime handeln 
sehen. Liegt eine lebensgefährlich scheinende, plötz- 
liche Harnverhaltung vor, so bedenke man, dass bis vor 
kurzem der Urin noch durchging, also der Weg schwerlich auf 
einmal vollständig verschlossen ist; solchen Zuständen liegen sehr 
häufig Tenesmen zugrunde, die sich in einem warmen, pro- 
longierten Bade, — in dem wir einen nochmaligen Sondenversuch 
machen, — oder nach einer Morphiuminjektion lösen; wo nicht, 
so machen wir die Blasenpunktion oberhalb der Symphyse 
mit einem gebogenen Troikart, dessen Spitze nach unten in 
die vordere Blasenwand dringt. Zuweilen werden wir von der 
Punktionsöffhung aus das Orificium intemum urethrae finden, und 
einen Katheter von hinten her durch die Striktur führen können, 
den wir dann einige Tage liegen lassen. Die Punktion können 
wir häufig wiederholen, die Harnröhre lässt uns dann oft, wenn 
sie einige Zeit in Ruhe gelassen war, gut passieren. 

IL Schneidende Methoden. 
A. Urethrotomia externa: Wenden wir an bei absoluter 
Unmöglichkeit, auf irgend eine Weise die Striktur zu passieren. 
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B. Urethrotomia interna : Bei resilienten Strikturen, bei 
denen wir nur bis zu einer gewissen Sondennummer kommen 
und die Verengerung immer wieder zurückfedert, wobei es sich 
meist um einzelne, ganz straff gespannte Narbenstränge handelt. 
Sie ist jedoch nur für die Pars anterior bestimmt, und nur als 
Vorbereitung für die weitere Dilatation mit Sonden. Von den 
angegebenen Instrumenten — antero- und retro- 
graden — benutzen wir die letzteren. Nach Konstatierung der 
Lage der Verengerung mittelst des Thompsonschen Tasters 
führen wir den Knopf des Instrumentes bis über die Verengerung 
hinaus, lassen die Klinge heraustreten, und ziehen sie fest durch 
den ganzen, strikturierten Teil heraus. Passiert nicht sofort 
eine stärkere Sonde, so wiederholen wir die Prozedur. 
Etwaige Blutungen werden durch Einlegen eines Dauer- 
katheters gestillt. 
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I. Verletzungen, 

Ätiologie: Quetschung, Pföhlung, Schüsse; meist sind 
die Blase, Harnröhre, Samengänge mitbeteiligt. 

Hauptsymptom: Blutung aus der Harnröhre und der 
Wunde. 

Therapie: Tamponade; breite Incisionen bei drohender 
Urininfiltration. 

II. Entzündungen. 
A. Akute Prostatitis parenchymatosa. 

Ätiologie: Gonorrhoische, postgonorrhoische, einfache 
Urethritiden; Strikturen; Blasenentzündungen; Steine; Katheteris- 
mus resp. Sondierung; Injektionen in die Harnröhre; sexuelle 
Überreizung; Traumen, Reiten, Radfahren; entzündliche Prozesse 
des Rektum und paraproktalen Gewebes; Metastasen bei Pyämie, 
Typhus, Variola, Parotitis. 

Symptome: Meist plötzlich unter Fieber und allgemeinem 
Unwohlsein entstehende Schmerzen in der Gegend der Pro- 
stata; Gefühl der Schwere und Hitze in der Blasengegend, be- 
sonders bei der Defäkation; Stuhlzwang; Drängen und Schmerzen 
beim Urinieren; in schweren Fällen: vollständige Harnretention. 

Befund: Die Rektalpalpation ergibt eine heisse, harte, 
schmerzhafte Geschwulst an der vorderen Mastdarmwand. Der 
Katheterismus ist sehr schmerzhaft. Der Urin ist besonders 
in der letzten Portion stark getrübt, die letzten Tropfen rein 
eitrig oder blutig. Das auf Druck entleerte Sekret enthält 
neben den Normalbestandteilen — Epithelien, besonders in 
Zylinderform; zahllosen, kleinen Lezithinkörnchen; Spermatozoen ; 
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geschichteten Amyloiden ; Böttcher sehen Kristallen nach Zusatz 
von 1^/oiger Lösung von phosphorsaurem Ammoniak; — Eiter 
und rote Blutkörperchen, eventuell Gonokokken und andere 
Bakterien. 

Verlauf: Unter Zurückgehen der Beschwerden vollkommene 
Involution des Tumors; Übergang in chronische Prostatitis; Be- 
stehenbleiben des Fiebers und Ansteigen desselben unter Schüttel- 
frost, Zunahme der Beschwerden, Abszessbildung (teigige Schwel- 
lung und Fluktuation). Bei Perforation des Abszesses in 
die Harnröhre durch einen eingeführten Katheter oder bei 
spontaner Eröffnung: Entleerung von Eiter aus der Harnröhre 
oder in die Blase und allmähliche Heilimg, oder öftere Ansamm- 
lung von Eiter und wiederholter Durchbruch bei langer Dauer 
und ungünstiger Prognose. Durchbruch des Abszesses findet 
auch ins Rektum statt, nach dem Damm, selten ins Cavum ischio- 
rectale^ in die Inguinalgegend, ins Peritoneum, ja in die Urethra 
und das Rektum zugleich unter Bildung einer Harnröhre n- 
mastdarmfistel, die spontan heilt oder mit Abfluss des Harns 
aus dem Mastdarm und immer wiederholter Eiterung bestehen 
bleibt. Ganz vereinzelt entsteht Periprostatitis phlegmo- 
nosa, die — vom Rektum als diffusere, härtere Schwellung fühl- 
bar — die Rektalwand nicht mehr frei über dem Tumor ver- 
schieben lässt. Sehr selten ist die Phlebitis periprostatica, 
die, charakterisiert durch harte Stränge, leicht zu pyämischen 
Erscheinungen und zum Exitus führt. 

B. Akute katarrhalische Prostatitis. 

Erkrankung hauptsächlich der prostatischen Ausführungs- 
gänge und Drüsen, die oft in die parenchymatöse Form übergeht. 

Ätiologie: Übergang der gonorrhoischen Entzündung aut 
die prostatischen Drüsen. Reiner Katarrh, der zu Pseudoabszessen 
(follikuläre Prostatitis), oder zu einer diffusen, mehr oder 
weniger derben Infiltration führen kann. 

Symptome: Die subjektiven Erscheinungen sind 
gering und beziehen sich meist auf die Urethritis post. Objektiv 
findet sich in der letzten Urinportion Sekret in Form komma- 
fbrmiger Häkchen. Bei Sprengung der Eiterherde bei 
der Pseudoabszessbildung entleert sich in den letzten Urintropfen 
Eiter, der häufig Gonokokken enthält. Palpatorisch: Keine 
Abnormität oder leichte, diffuse Schwellung resp. kleine Knötchen 
oder höckerige, harte Schwellungen, die gelegentlich Erschwerung 
im Urinlassen bedingen. 
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C. Chronische Prostatitis parenchymatosa. 

Entwickelt sich aus der akuten Prostatitis, oder setzt von 
vornherein mit chronischem Charakter ein, unter mehr oder 
weniger schmerzhafter Schwellung, als Folge einer Gonorrhöe, 
Striktur, eines Trauma (falschen Weges). 

Symptome. Subjektiv: Fortwährendes Druckgefühl am 
Damm und massige Schmerzhaftigkeit; Jucken und Brennen in 
der Harnröhre; Harndrang; Mattigkeit, und, daraus resultierend, 
neurasthenische Klagen. 

Objektiv: Vergrösserung der Drüse; auf Druck oder 
spontan, besonders bei erschwerter Defäkation: Entleerung einer 
milchartigen, trüben oder hämorrhagisch gefärbten Flüssigkeit in 
einigen Tropfen bis 10 g in 24 Stunden, mit den schon erwähnten 
Bestandteilen. Häufig Prostatorrhoe, die oft zu Verwechslung 
mit Tripper oder Spermatorrhöe Veranlassung gibt. 

Urethroskopisch: Schwellung des Samenhügels; Aus- 
tritt von Sekret aus den Ductus ejaculatorii. 

D. Chrooische Prostatitis catarrhalis. 

Gonorrhoischer Katarrh der prostatischen Ausführungsgänge, 
der symptomlos verläuft und nur durch den Nachweis von Gono- 
kokken und Eiterkörperchen diagnostizierbar ist. 

Prognose der Prostatitis. 

Durch die lange Dauer der Erkrankung, durch ihre schwere 
Heilung, durch narbige Verlegung der Ductus ejaculatorii und da- 
mit verbundenen Aspermatismus, durch den Verlust des Prostata- 
sekretes, durch den chronischen, gonorrhoischen Katarrh der Aus- 
führungsgänge, durch die sich anschliessende, sexuelle Neur- 
asthenie und Tuberkulose ist die Prognose ungünstig. 

Therapie. 

A. Akute Prostatitis. 

Strenge Bettruhe ; Eis oder, wenn Kälte nicht vertragen wird, 
Priessnitzsche Umschläge am Damm; mehrmals tägliche Ein- 
führung des Artzberger (Tr äger)schen, 16 cm langen, 
birnenförmigen Metallinstrumentes in den Mastdarm, 
und Durchspülung desselben mit heissem oder kaltem Wasser; 
Applikation von Blutegeln am Damm; warme Sitzbäder; Regelung 
von Diät und Stuhl; Sandelholzölkapseln; Narcotica als Suppo- 
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sitorien oder Injektionen. Bei Harnverhaltung: zunächst Ver- 
such mit warmen Sitzbädern; bei Nicht er folg: vorsichtiger 
Katheterismus mit nachfolgender Argentumspülung der Blase ; im 
Notfalle: Blasenpunktion. Ein per Rektum diagnostizierter 
Abszess wird oft schon beim Katheterismus eröffnet. 
Sonst wird er im Spekulum mittelst geknöpften Messers oder mit 
dem Paquelin inzidiert unter nachfolgender, öfters erneuerter 
Jodoformgazetamponade; oder wir machen ihn nach Di ttel durch 
Umschneidung am Damm, mit Abpräparieren der Prostata, 
chirurgischer Behandlung zugänglich. Bei Katarrhen 
der prostatischen Drüsen: Behandlung der Urethra posterior, 
und regelmässige Massage zur Fortschaffung des Sekrets. 

Die bei spontanem Durchbruch des Abszesses 
manchmal bleibenden, nicht spontan heilenden 
Fisteln bedürfen der Anfrischung der Wundränder, resp. der 
Plastik. 

B. Chronische Prostatitis. 

Die Behandlung ist konform der der Urethritis posterior; 
Adstringierende und antiseptische Irrigationen und Instillationen; 
Sonden und Diktatoren; Winternitzscher Psychrophor d. i. 
ein doppelläufiger, am oberen Ende geschlossener Katheter, 
durch den wir 2— 4 mal wöchentlich 10-20 Minuten lang kaltes 
(13 — 23*^) oder warmes (30—35°) Wasser laufen lassen; Massage 
der Prostata mit dem Finger oder dem Oberländerschen oder 
Felekischen Apparat, 2— 3mal wöchentlich, in Rückenlage 
oder vornüber gebeugter Stellung des Patienten; Artzberger- 
sches Mastdarmrohr mit Durchspülung von kaltem oder war- 
mem Wasser 10 — 15 Minuten lang; Injektionen in den Mastdarm von 
5 — 1 O^/o iger Ichthyollösung, ca. 5 — 1 g, mit der Oidtmannschen 
Spritze; Klysmata mit Kreuznacher Mutterlauge, 1 Esslöffel auf 
4 5 EsslöflFel lauwarmen Wassers; warme Sitzbäder mit 4 Pfd 
Salz, 10—15 Minuten lang; jodhaltige Sol-, 20—25°, oder Moor- 
bäder; Suppositorien aus: Jod. pur. 0,01, Extr. Opii 0,02, Kai 
jodat. 0,15, Ol. Cacao 2,0, oder aus: Kai. jodat. oder Ammon, 
sulfo-ichthyol. 0,25 (Extr. Belladonnae 0,02), Ol. Cacao 2,0. S. mor 
gens und abends 1 Zäpfchen z. n. Elektrische Behandlung : Ein 
führen der einen faradischen Elektrode in die Harnröhre, 
Applizieren der anderen auf den Damm, oder Anwendung der 
konstanten Mastdarmelektrode. Psychische Therapie. 
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III. Prostatahypertrophie. 

Selten anfangs, meist nicht vor dem Ende der vierziger 
Jahre auftretend, ist sie eine geschwulstartige Neubildung 
des drüsigen oder des muskulösen Gewebes der Pro- 
st a t a , in er sterem Falle von weicher, in letzterem von derber, 
fester Konsistenz. 

Pathologische Anatomie: Die Vergrösserung befallt 
das Organ gleichmässig, oder häufiger nur einzelne Teile 
oder Lappen, d. h. es entstehen knotige, gut abgrenzbare Tu- 
moren; auch lassen sich dadurch die Seiten- von dem mitt- 
lerenLappen unterscheiden, der am häufigsten sich vergrössert, 
und oft einen ganz neuen, vollständigen Tumor bildet, der breit- 
basig dem hinteren Teil der Drüse aufsitzt, oder gestielt, 
mehr oder weniger beweglich, in das Innere der Blase hineinragt. 
Die Vergrösserung, insbesondere des mittleren Lappens, bringt 
eine Änderung derGestalt und Form der Pars prosta- 
tica urethrae mit sich; während nämlich die Harnröhre nor- 
mal einen queren, leicht nach oben gewölbten Durchmesser hat, 
wird derselbe mehr sagittal gestellt; er kann sogar, wenn 
der mittlere Lappen sich von hinten hineindrängt, zw ei schen- 
ke! ig oder y-fbrmig werden. Femer wird der prostatische Teil 
der Harnröhre verlängert bis zu 5 cm und darüber, auch er- 
leidet er eine stärkereKrümmung seiner hinteren Wand^ 
die sich bis zu einer Knickung ausbilden kann. Die hintere 
Harnröhrenwand verschiebt sich nach oben und vorn, wo- 
durch hinter der Prostata eine Ausbuchtung der Blase entsteht»' 
die vordere Wand wird so gut wie gar nicht berührt ; dies gibt 
uns den praktischen Wink, beim Katheterismus immer 
an der vorderen Urethral wand zu bleiben. 

Ätiologie: Der Guyonschen Ansicht, von der Arterio- 
sklerose und den senilen Veränderungen als Ursache, steht die 
wohl jetzt allgemein anerkannte, mechanische Erklärung 
der Starrheit und Hypertrophie der Falte des Orificium inter- 
num gegenüber, während der Zusammenhang mit der Go- 
norhöe wohl nicht bewiesen ist, da es Prostatiker gibt, welche 
nie Blennorrhoe gehabt haben, und nicht alle Gonorrhoiker diese 
Erkrankung bekommen. 

Symptome: Wir unterscheiden dreiStadien: Im ersten 
klagt der Patient über vermehrten Harndrang, das Zeichen 
einer nervösen, reizbaren Blase, besonders — was hervorzuheben 
ist — nachts beim Liegen: der Schlaf ist gestört; am Tage, bei 
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Bewegungen und beim Herumgehen, merkt er wenig davon: die 
Kongestion zu der Drüse fällt dann weg. Das zweite ist durch 
die Schwierigkeit des Urinierens charakterisiert: die Pa- 
tienten müssen lange stehen, ehe der Urin kommt; sie ziehen und 
zerren an ihrem Gliede; nehmen mit Anstrengung die Bauch- 
presse zu Hilfe, oft mit dem Erfolge, dass der Urinstrahl plötz- 
lich ganz aufhört ; der Urin kommt nur in schwachem Strahl ohne 
vitale Kraft, und fällt senkrecht zu Boden; oft entleert er sich 
nur tropfenweise. Durch die Erschwerung der Harnentleerung 
bildet sich im Laufe der Zeit eine Hypertrophie der Blasen- 
Wandmuskulatur, während durch den infolge der chronischen 
Retention des Inhaltes erhöhten, intravesikalen Druck die 
Schleimhaut förmlich in die Maschen des Muskelbalkennetzes ein- 
gedrückt wird, und es zur Divertikelbildung kommt. Durch 
die häufig starke Ausdehnung der Blase kann eine Lähmung 
der Muskulatur eintreten: die Blase verliert ihre Kontraktilität, 
die Patienten können nicht mehr in regelmässigen Zwischen- 
räumen den Urin abschlagen, es bleibt ein Rest zurück, der Re- 
sidual harn, der an der tiefsten Stelle der Blase, eventuell hinter 
dem vergrösserten Mittellappen liegt. Mit der Hypertrophie der 
Prostata ist zuweilen eine Ausdehnung und Schlängelung 
der Venen verbunden, es entstehen Stauungen, die zu be- 
trächtlichen Schwellungen des Organs führen können. Es bildet 
sich das dritte Stadium aus, das der Harnverhaltung: 
der Urindrang und Schmerz werden heftiger, die Blase wölbt sich 
im Unterleib vor, es träufelt immer unwillkürlich etwas Urin ab, 
es tritt die Ischuria paradoxa ein. 

Diagnose: Auf Grund der Anamnese, der Rektal- 
untersuchung, des Katheterismus und der Kystoskopie 
kommen wir zur Beurteilung des Krankheitsbildes. 

Anamnese: Bei Verdacht auf Prostatahypertrophie ist 
unsere erste Frage an den Patienten: wie oft er urinieren muss, 
ob nachts häufiger wie am Tage; weiterhin, ob der Urin in 
gutem Strahl kommt, ob Pressen Einfluss auf denselben hat, ob 
er tropfenweise abgeht, auch ohne Wissen und Willen ; ob 
Schmerzen vor, während oder nach dem Urinieren vorhanden 
sind. Wir lassen den Patienten urinieren und achten auf die 
Intensität und Stärke des Strahles, ob dieser bei Anstrengung der 
Muskulatur stärker wird, ob er bald zu Boden fällt, ob er tropfen- 
w^eise entleert wird. 

Rektalpalpation: Aufschluss über die Grösse des Organs, 
über etwaige Knoten oder massige Schwellung, über die Konsi- 
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stenz gibt uns die rektale Untersuchung. Der rektale Befund 
steht aber oft in keinem Verhältnis zu den vorhandenen Be- 
schwerden, da wir den mittleren Lappen nicht abtasten können, 
und die Veränderungen des Orificium internum uns entgehen. 

Katheterismus: Nach Konstatierung des Hochstandes 
der Blase durch Palpation und Perkussion führen wir — wenn 
wir eine Striktur ausschliessen können — einen N^laton- oder 
grünseidenen Katheter mit Mercierscher Krümmung, 
bei etwaigen Schwierigkeiten einen Grossschen Metall- 
katheter ein, um den Residualharn zu messen, doch unter 

Fig. 28. 




Prostatahypertrophie. Stelle der Falte des Orificium urethrae internum, 
an der zwei mächtige Wulste zusammentreffen. 

Beobachtung der strengsten Desinfektion des Patienten, unserer 
selbst und der anzuwendenden Instrumente. Ist durch 
Residualharn die Blase stark ausgedehnt, so sollen 
wir uns ja hüten, sie vollkommen zu entleeren; ein Näheres 
hierüber s. S. 108. 

Kysto skopie: Sobald es irgend möglich ist, sollen wir den 
Patienten kystoskopieren; wir nehmen dann die von der 
Blase aus sichtbaren Veränderungen wahr: Wulstungen und 
buckelige Einlagerungen der das Orificium internum umgebenden 
Falte, die — n o r m a 1 ein zarter, leicht konkaver Saum — jetzt ver- 
dickt und mit plumpen Vorsprüngen und Buckeln besetzt ist (Fig. 28 
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Prostatahypertrophie.) Namentlich am unteren Umfange 
bildet sich oft ein mächtiger Wulst, der, auf beiden Seiten scharf 
abgegrenzt, als mittlerer Lappen bezeichnet wird. "Bei 
starker Ausbildung dieses Wulstes sinkt der Blasen- 
boden dahinter mehr und mehr zurück, imd bildet einen von 
hinten nach vorn schmalen, tiefen Recessus, den wir durch 
Injizieren von mehr Flüssigkeit zu entfalten suchen. Die sekun- 
dären Veränderungen der Blasenwand, die derben, 
kräftigen, modellierten Muskelbündel der Balkenblase (vessie 



Fig. 29. 




Prostatahypertrophie. Vorspringende Balken der hypertrophischen Muskel- 

bOndel und die zwischen denselben entstandenen Vertiefungen der 

Schleimhaut (beginnende Divertikelbildung). 

ä colonnes) bilden ein weites Netzwerk; die von grösseren 
Bündeln eingeschlossenen Felder werden durch dünne imd dünnste 
Bündel in kleinere Felder geteilt. Die Öffnungen der Diver- 
tikel erschemen wie dunkle, mit dem Locheisen ausgeschlagene 
Löcher; in breite und nicht zu tiefe Divertikel können wir mit 
dem Kystoskop hineinleuchten und ihre Innenfläche besichtigen 
(Fig. 29). 

Therapie. 

Im ersten Stadium, bei nicht nennenswertem Residualham, 
legen wir regelmässig Metallsonden ein in steigender Stärke. 
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Ist Residualharn in grösserer Menge vorhanden, 
so katheterisieren wir 3 mal täglich mit nachfolgender Spülung 
der Blase. Ist die Blase sehr ausgedehnt, so hüten wir 
uns, den Urin aut einmal zu entleeren, da durch die Herabsetzung 
des intravesikalen Druckes und die dadurch bedingte Kongestion 
zur Blase Blutungen entstehen, andererseits durch die plötz- 
liche Entlastung des ganzen Harnapparates die im 3. Stadium 
immer a ff i zierten Nieren aus ihrem labilen Gleichgewicht 
kommen, und neben Ohnmacht, tiefem Kollaps schwere, ja 
hämorrhagische Nephritiden entstehen, die den schon 
durch die chronische Urinintoxikation, durch die Poly- 
dipsie und Polyurie geschwächten Kranken auf das äusserste ge- 
fährden. Der erste Katheterismus ist häufig der An- 
fang vom Ende; die Patienten haben keine Ahnung von ihrem 
schweren Zustande, der sich allmählich entwickelt hat, an den 
sie sich gewöhnt haben. Bevor wir einen Patienten mit kom- 
pletter oder starker Harnretention anrühren, müssen wir seine Um- 
gebung auf die eventuellen Komplikationen vorbereiten. Wir lassen 
demnach auf einmal nur immer etwas Urin ab, also z. B. 100,0 
und füllen 50,0 Borsäurelösung nach, das erstemal im ganzen etwa 
300,0—400,0. Allmählich steigen wir mit der Menge, aber immer 
unter Nachfüllung, bis wir es nach einigen Tagen wagen können, 
die Blase ganz zu entleeren. Wir behandeln den Patienten mit 
kompletter oder starker Harnverhaltung immer in liegender 
Stellung in seiner Häuslichkeit oder in einer Klinik, um ihn immer 
unter unserer Aufsicht zu haben; denn eine weitere, grosse Gefahr 
bedroht ihn, der stürmische Blasenkatarrh; ist doch der 
Residualharn ein äusserst empfindliches Material für 
bakterielle Infektion, die trotz aller nui' erdenklichen Vor- 
sicht nicht zu vermeiden ist. Der Urin wird trübe, die Schmerzen 
nehmen zu, das Allgemeinbefinden wird schlechter, die Zunge 
trocken und belegt, der Appetit schwindet, der Durst wird grösser, 
die Nieren versagen ihren Dienst, das Bewusstsein trübt sich, es 
tritt, unter Herzschwäche, vollkommener Verfall und Exitus ein. 

Im Laufe der Erkrankung kann eine Schrumpfung der 
Blase eintreten. Der Patient, der einen Blasenkatarrh akquiriert 
hat, bekommt häufig heftiges Drängen; er greift öfter zum Katheter; 
die Blase hält immer weniger; die Schleimhaut wird durch den 
Katarrh immer stärker affiziert, mit Schleim belegt und schrumpft 
immer mehr zusammen; durch den Katarrh scheiden sich Phos- 
phate ab; eine Schleimhautzotte kann die Grundlage für ein 
Konkrement bilden. 
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Neben der instrumenteilen Behandlung regeln wir 
die Lebensweise des Patienten ; wir warnen ihn vor Erkältungen, 
vor gewürzten Speisen, Alkoholicis und zu langem Liegen, 
Guyon empfiehlt innerlich Jodkali. 

Operative Massflahmeo. 

1. Punktion der Blase bei akuter Harnverhaltimg und 
Nichtgelingen des Katheterismus, eventuell mit Aspiration durch 
den P o t a i n sehen Apparat oder die Spritze ; öfterer Wiederholung 
steht nichts im Wege. 

2. Cystotomia suprapubica: Bei hochgradiger Cystitis 
und andauernden Blutungen. 

3. Perineale Prostatotomie: Diese mit Eröffnung der 
Urethra vom Damm aus einhergehende Operation verdankt wohl 
der ausgiebigen Blasendrainage ihre guten Resultate. 

4. Bottinische Operation: Brennen tiefer Rinnen in die 
Prostata vermittelst einer galvanokaustisch glühend gemachten 
Platinplatte. Das einem starken, kurzschnabeligenKa- 
theter gleichende Instrument wird in der mit Borsäure- 
lösung angefüllten Blase so umgedreht, dass der Schnabel nach 
dem Mastdarm hinsieht, und die Platinplatte auf der vergrösserten 
Prostata liegt. Die Kauterisation erfolgt langsam ; 1—2 Minuten 
sollen auf 1 cm Schnittlänge hin- und zurück gerechnet werden; 
die Länge, Anzahl und Richtung der Schnitte richtet 
sich nach dem kystoskopischen Befunde. Die postopera- 
tive Blutung kann beträchtlich werden. Der Erfolg bei rich- 
tiger Auswahl der Fälle ist manchmal eklatant, und tritt sofort 
oder erst nach längerer Zeit ein. 

5. Prostatektomie: Die Exstirpation der hyper- 
trophischenProstata vom Medianschnitt aus oder per Sectio 
alta gewinnt immer mehr Anhänger. 

6. Die Sexualoperationen: Resektion des Vas de- 
ferens, Ablatio testis verlieren immer mehr an Boden. 

IV. Tuberkulose der Prostata. 

Ätiologie: Diese seltene Affektion ist meist eine Teiler- 
scheinung allgemeiner, tuberkulöser Erkrankung, speziell der 
Nachbarorgane, besonders des Hodens. 

Symptome: Per Rectum ist eine unregelmässige, höckrige, 
mehr oder weniger empfindliche Anschwellung fühlbar mit der- 
beren und weicheren Stellen; weiterhin bilden sich Abszesse 
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und Fisteln. Manchmal gelingt der Fund von Tuberkelbazillen 
im exprimierten Sekret. 

Jede von Anfang an chronisch verlaufende Pro- 
statitis ist verdächtig. 

Therapie: Palliativ: Instillationen von Sublimat: 1:5000 
—3000, oder von Jodoform. 

Operativ: Freilegung der Eiterherde vom Damm aus 
mittelst des Dittelschen prärektalen Bogenschnittes: in 
der Steinschnittlage des Kranken, 1 — 2 cm vom Anus, seinen 
vorderen Rand umkreisend, wird ein Bogenschnitt ausgeführt, 
dessen beide Enden nach den Sitzknorren zu beliebig weit ver- 
längert werden ; weiterhin Durchtrennen der Verbindung zwischen 
Sphincter ani und Bulbus urethrae, stumpfes Vordringen zwischen 
Mastdarm und Harnröhre, Eröffnung derselben bis zum Abzess» 

V. Syphilis der Prostata. 

Bei zweifelhafter Diagnose müssen wir an Lues denken, 
und eine spezifische Kur anordnen. 

VI. steine der Prostata. 

Mehrere Corpuscula amylacea vereinigen sich zu einer 
grösseren Konkretion, die durch Imprägnation mit Salzen hart, 
porzellanartig wird. Ihre Diagnose ist schwer, doch können wir, 
wenn sie zum Teil frei ins Lumen ragen, mit der Sonde 
ein Reiben oder Knirschen hören; bei der Rektalpal pation 
haben wir das Gefühl, dass ein harter Körper zwischen Sonde 
und Finger liegt. Bei Störungen ist perineale Entfernung 
indiziert. Die Konkremente können aber auch, nach Ulzerierung 
des umhüllenden Prostatagewebes, spontan in die Harnröhre ge- 
langen, von dort mit dem Hamstrahl entleert werden oder in die 
Blase wandern. 

VII. Neubildungen der Prostata« 

Fibrome, Sarkome, K a r z i n o m e sind sehr selten, dann 
meist primär. 

Symptome: Druck und Schmerzgefühl in der Damm- 
gegend, auch beim Urinieren und der Defäkation; Blutharnen; 
Schwierigkeit beim Katheterismus. 

Therapie: Die operativen Erfolge sind bis jetzt nicht 
ermutigend. So ein hat eine Exstirpation des rechten Lappens 
wegen Karzinoms mit Erfolg gemacht. Eventuell ist eine 
Fistula supra-pubica indiziert. 
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Samenblasen. 

Ihr Sekret — bei Gesunden selten als tropfenförmiger 
Ausfluss erscheinend — ist nur bei krankhafter Insuffizienz 
der Ductus ejaculatorii manuell exprimierbar. Um es 
vom Prostatasekret zu trennen, exprimieren wir erst die 
Prostata, entfernen deren Sekret durch den Urin oder Spülungen, 
und drücken nun — gut verwendbar ist das Felekische In- 
strument — die Samenblasen aus. Ihr Inhalt ist klebrig, geruch- 
und farblos, enthält kernhaltige, polyedrische Epithelzellen, ver- 
einzelte Leukocyten, sagokornähnliche, glänzende Gebilde und 
reichlich Spermatozoen , die in den exprimierten Massen be- 
wegungslos, erst durch den Deckglasdruck aus ihrer gelatinösen 
Umgebung frei geworden, sich lebhaft bewegen. 

Entzündungen: Vesiculitis seminalis (Spermatocystitis). 

Ätiologie und Symptome: Sind die gleichen wie die 
der Prostatitiden. Die Beschwerden schwinden meist schnell, 
gelegentlich nach Entleerungen von Eiter durch die Harnröhre, 
oder es bildet sich ein langwieriger, chronischer Prozess, der, wenn 
doppeltseitig, durch Verödung der Schleimhaut Sterilität 
zur Folge haben kann. Bei Vereiterung entstehen dieselben 
Erscheinungen und Folgen wie bei der Prostatitis, nur ist hierbei 
die Prostata per Rectum normal. Das entleerte Sperma 
kann blutig oder schokoladenbraun tingiert sein (Hämospermie). 
Mikroskopisch finden wir — neben den normalen Bestandteilen 
— Eiterkörper, rote Blutkörper, Gonokokken und andere Bakterien. 

Palpatorisch: besteht massige Schwellung. 

Spermatorrhöe kommt dadurch zustande, dass die durch 
Gonorrhöe in Mitleidenschaft gezogenen Ductus ejaculatorii dem, 
durch Muskelanstrengung bei der Defäkation, bei der Urinent- 
leerung, bei dem Heben von Lasten, Husten u. a. vermehrten 
Drucke keinen Widerstand leisten; auch bei Neurasthenia 
sexualis ist sie häufig beobachtet. 

Tuberkulose. 

Vom Rektum ist zuerst ein derber, höckeriger, späterhin^ 
erweichender Tumor zu fühlen. 

Ätiologie, Symptome und Therapie sind dieselben, 
wie die der Prostatatuberkulose. 

Karziflome uod Sarkome. 

Sind sehr selten beobachtet; die Verhältnisse liegen wie bei 
der Prostata. 
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Koflgeoitale Erkraflkuns:efl des Skrotums uod Testikels. 

Fortbestehen der Trennung in der Raphe, d. h. 
Getrenntsein der rechten und linken Hälfte des Hodensacks bei 
meist normaler Entwickelung des Hodens. 

Atrophie oder totales Fehlen des Hodens; Drehung 
des Hodens im Skrotum um eine vertikale Achse (Inversio 
testis verticalis), um eine horizontal-frontale (Inversio 
horizontalis); Lagerung unter der Haut der ßauch- 
wand (Ectopia abdominalis), in der Gegend des Schenkel- 
kanales (E. cruralis) oder an anderer Stelle. 

Retentio testis: Der Hoden bleibt bei seinem embryo- 
nalen Descensus an einer Stelle seines Weges liegen : hinter der 
Bauchwand (R. abdominalis), im Leistenkanal (R. inguinialis). 
Einseitige Retention: Monorchismus, beiderseitige: 
Kryptorchismus genannt. 

Da die retinierten Hoden leicht zu Entzündungsprozessen, 
zu Atrophie und maligner Entartung neigen, versuchen wir sie 
durch wiederholten Zug und Druck nach unten in ihr Fach zu 
schieben, oder sie durch Freilegen, Lösung, und Eröffnung des 
Hodensackes an normaler Stelle zu fixieren. Bei Atrophie 
und Schwellungszuständen müssen sie exstirpiert werden: 
Hautschnitt in der Richtung des Lig. Poupartii auf den freizu- 
legenden Testikel, Isolierung der umliegenden Gewebe und des 
Samenstranges, Unterbinden und Durchschneiden des letzteren 
und der Gefässe, Naht. 

Hydrocele congenita: Seröses Exsudat in dem offenge- 
bliebenen Processus vaginalis peritonei; Vorsicht vor Ver- 
wechslung mit kongenitaler Skrotalhernie (leerer Schall, 
Verschwinden auf Druck). 
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Therapie: Punktion oder Hydrocelenoperation, wenn die 
Affektion nicht spontan durch Resorption verschwindet. 

Verletzuflgen des Skrotums. 

Quetschungen führen zu ausgedehnten Blutergüssen; 
Schüsse, Stich, Schnitt zu klaffenden Wunden mit eventuellem 
Prolapsus testis, den wir reponieren, nicht — selbst bei aus- 
gedehnten Abreissungen der Skrotalhaut — exstirpieren, da sich 
der Hoden meist spontan zurückzieht und mit Haut bedeckt. 

Akute Entzundungeo des Skrotums. 

Aknepusteln, Furunkel, Ekzem infolge von Schweiss- 
zersetzung zwischen Skrotum und Oberschenkel; Gangrän be- 
sonders bei Typhus, Variola, Pneumonie; häufig im Anschluss 
an primäre Wunden Phlegmone und Erysipel mit starker 
konsekutiver Gangrän. 

Therapie: Ruhe; Hochlagerung; Umschläge; Incision der 
Abszesse; multiple Skarifikationen bei ödem; bei Gangrän zu- 
nächst exspektatives Verfahren, da die Defekte nach Abstossungen 
sich oft spontan schliessen und Plastik selten nötig ist. 

Tumoreo des Skrotums. 

Wir finden Fibrome, Lipome, Atherome, Sarkome. 
Die Karzinome (Paraffin-, Teer- und Schornstein- 
fegerkrebs) entstehen aus, auf dem Boden juckender, nässen- 
der, borkiger Hautausschläge sich entwickelnden, warzenartigen 
Auswüchsen. Bei zu grosser Ausdehnung des Karzi- 
noms bilden sich grosse Hautdefekte und Prolapsus testiculi, die 
häufig plastische Operationen notwendig machen. 

Elephantiasis scroti: Im Anschluss an wiederholte 
Erysipele entwickelt sich — meist bei den in den Tropen An- 
sässigen (Filaria sanguinis?) — eine Hypertrophie 
sämtlicher Bestandteile der Skrotalhaut. 

Therapie besteht in keilförmigen Excisionen von Teilen 
der hypertrophischen Massen; auch ist ein Versuch mit Salizyl- 
Alkoholverbänden zu machen. 

Subkutane Zerreissunfen des Samenstrans:es. 

Smd immer von Nekrose des Testikels gefolgt, die auch 
nach Quetschungen und Torsionen der Arteria sper- 
matica eintritt. 

WohUner, Vademecam. 8 
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Luxation des Testikels. 

Der Hoden wird durch ein Trauma unter die Haut des 
Leistenkanales, der Symphyse, des Oberschenkels luxiert. 

Therapie: Reposition durch Druck und Zug, oder 
operative Freilegung, da leicht durch Drehung oder Knickung 
der Samenstranggefässe Hodennekrose folgt. 

Quetschuoji:ea des Hodeas. 

Symptome: ßluterguss in das Parenchym und die Scheiden- 
haut mit starker Schwellung; heftige Shockersch einungen und 
rasende Schmerzen. 

Therapie: Ruhe, Hochlagerung, kühlende Umschläge, (kein 
Eis wegen Gangrän-Gefahr), späterhin komprimierende Verbände. 

Offene Wunden des Hodens haben grosse Neigung zu 
primärer Verklebung ; die Tunika muss sorgfältig genäht werden 
wegen der Gefahr des Prolapses und der Gangrän der Samen- 
kanälchen. 

Entzuadun^en der Hodea- und Samenstranghullen : Akute 

Orchidomeningitis, Vagipalitis, Periorchitis. Akute Hydrocele, 

Entzündung: der Tunica vaginalis propria. 

Ätiologie: Quetschungen, Urethralverletzung, Gonorrhöe, 
Striktur. 

Symptome: Heftige Allgemeinerscheinungen, Fieber, 
Schmerzen je nach der serösen, serofibrinösen, eitrigen Natur des 
Ergusses. Eine rundliche, ovale Geschwulst, vorwärts 
vom Hoden, nimmt den unteren Abschnitt der einen Skrotal- 
hälfte ein. Sie erstreckt sich nach oben, gegen den Inguinal- 
kanal, ohne ihn zu erreichen ; sie fluktuiert ; ist — wenn serös — 
transparent; ihr Perkussionsschall ist leer. Den Testikel fühlen 
wir nach hinten. Fibrinöse Periorchitis zeigt das nieder- 
geschlagene Fibrin durch Krepitation an, eitrige zeichnet sich 
durch grosse Schmerzhaftigkeit aus. 

Sehr selten ist ein derartig umschriebener Prozess im Ver- 
laufe des Samenstrangs: Die akute Perispermatitis s. 
Hydrocele funiculi spermatici acuta. 

Therapie: Ruhe ; später komprimierende Verbände ; 
F r ic k e scher Heftpflaster verband; Punktion; Hydrocelenoperation, 
vor allem bei der eitrigen Form. 
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Chroflische Hydrocele. 

Stellt einen serösen Erguss zwischen die Blätter der Tunica 
vaginalis propria dar. 

Ätiologie: Quetschung; Gonorrhöe; Epididymitis; Hoden- 
lues und Hodentumoren; idiopathisches Vorkommen. 

Verlauf: Der Erguss ist hellgelblich bis bernsteinfarben, 
stark eiweisshaltig, enthält Epithelien, Cholestearinkristalle, Sperma- 
tpzoen. Bei langerDauer verdickt sich die Wand der Tunika ; 
einzelne Stellen können verkalken und verknöchern. Bei der 
chronischen H. fibrinosa s. prolifera s. adhaesiva 
können sich die fibrinösen Abscheidungen von der Wand 
ablösen und als freie Körper (Scheidenmäuse) herumschwimmen. 
Der Hoden Hegt nach hinten und meist etwas nach unten. 

Hydrocele chronica funiculi spermatici s. cystica. 

Ist ein oben und unten abgeschlossener, eiförmiger, cystischer 
Tumor, der, sehr beweglich, oft bis in den Leistenkanal hinein- 
geschoben werden kann. Erstreckt sich die Geschwulst die ganze 
Länge des Samenstrangs entlang vom inneren Leistenring bis 
zum oberen Hodenpol, so wird sie meist durch den äusseren 
Leistenring leicht eingeschnürt (Hydrocele bilocularis). 

Hydrocele commuaicaas. 

Ist ein seröser Erguss in dem offen gebliebenen, mit der 
Bauchhöhle kommunizierenden Processus peritonei vagi- 
nalis. 

Hämatocele. 

Stellt eine spontan, oder durch ein Trauma, oder infolge einer 
hämorrhagischen Entzündung in ihrem Inhalt blutig veränderte 
Hydrocele dar. 

Spermatocele. 

Cystische, spermahaltige Geschwulst am Hoden, die durch 
Retention des Sekretes und danach folgende Dilatation der samen- 
führenden Kanälchen entsteht. Sie ist traumatischen, gonorrhoi- 
schen, syphilitischen Ursprunges, und findet sich meist an der Ver- 
bindungsstelle zwischen Hoden und Nebenhoden, an der Einmün- 
dungssteile der Vasa efterentia in den Nebenhoden, namentlich 
am Kopfe des letzteren. 

8* 
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Therapie der cystischen Geschwülste am Hoden 
und Samenstrang. 

Punktion mit starkem Troikart. Meistens füllt sich die 
Cyste nach längerer oder kürzerer Zeit wieder, und die Punktion 
muss öfters wiederholt werden. Dann empfehlen wir die Radi- 
kaloperation: 1. Nach V. Bergmann: Eröffnung des Hydro- 
celensackes und Exstirpation der Cystenwand, ganz oder doch bis 
zum Samenstrang. 2. NachVolkmann: Breite Incision des Hy- 
drocelensackes, Vernähung des Wundrandes der Tunica vaginalis 
ringsum, mittelst starken Catguts, mit dem Hautwundrand, Ver- 
einigung der Wundränder beiderseits derart, dass die serösen 
Flächen der Hydrocelenwand möglichst breit sich berühren. Ein- 
legen von 1--2 Drains zwischen äussere Haut und äussere Tunika- 
wand und in den Cystenraum, antiseptischer Verband, der nach 
6—8 Tagen durch ein mit antiseptischer Gaze gepolstertes Sus- 
pensorium ersetzt wird. Bei Hämatocele mit Wand ver- 
dickungen entfernen wir die Auflagerungen mit dem scharfen 
Löffel, Messer oder mit der Schere. 

Entzündungen der Hoden» des Nebenhodens und 
Samenstranges. 

Ätiologie: Traumen: Quetschung, Fall, Stich (Troikart), 
Schuss, Katheterismus, Radfahren, Reiten. Entzündliche Pro- 
zesse aller Art der Harnröhre: Gonorrhöe, Striktur, Cy- 
stitis ; Metastatisch bei Typhus, Variola, Pyämie, Rotz, Parotitis, 
Masern, Diphtherie. 

Akute Orchitis. 

Diffuse, schmerzhafte, unter Fieber auftretende Anschwellung 
des Hodens, die meist in Heilung übergeht, seltener in Eiterung 
und Perforation mit Fistelbildung und sich daran schliessender 
Granulationswucherung aus der Abszessöffnung (Fungus testis). 
Aus diesem Prozesse kann teilweise Funktionsunfähigkeit 
infolge narbiger Schrumpfung oder Atrophie resultieren. 

Therapie: Antiphlogose ; Incision bei Abszessbildung. 

Chronische Orchitis. 

Kleinzellige Infiltration der bindegewebigen Partien des 
Hodenparenchyms, welche sich um die Drüsen und Gefässräume 
schart; zi rkumskript (knotig) oder diffus; späterhin Zerfall 
des Gewebes, Bildung von Hohlräumen, mit fettig degenerierten 
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Wanderzellen und zerfallener Drüsensubstanz als Inhalt (Hoden- 
a b s z e s s) ; andererseits Verhärtung des ganzen Hodenparenchyms. 
Therapie: Ist dieselbe wie die der akuten Orchitis. Bei 
langdauernder, fistulöser Sekretion mit ihren Folgezu- 
ständen raten wir zur Kastration. 

Epididymitis gooorrhoica. 

Ist bei der Gonorrhöe besprochen. 

Epididymitis und Orchitis tuberculosa. 

Die Tuberkulose befällt viel häufiger den Nebenhoden wie 
den Hoden, der jedoch im weiteren Verlaufe durch Schwellung 
und Bildung multipler Knoten Anteil an der Krankheit nehmen 
kann. Selten erkrankt der Hoden für sich in Form akuter 
Miliartuberkulose der Drüsensubstanz. 

Ätiologie: Tuberkulose des Urintraktus, der Prostata und 
Samenblasen; metastatisch bei Lungenerkrankung ; manchmal 
auch primär. Die gonorrhoische Epididymitis scheint 
häufiger die Gelegenheitsursache abzugeben. Der Prozess geht 
von der Wandung der Kanäle aus, die sich in tuberkulöses Ge- 
webe umwandeln; durch Zerfall der neugebildeten Massen kommt 
es zur Bildung käsiger Herde, die konfluieren und förmliche 
Kavernen bilden. Im Hoden entstehen vereinzelte Tuberkel, die 
sich in Käseknoten umwandeln können, auch in der Tunica 
kommen miliare Tuberkel vor. 

Verlauf: Ist schleichend, ohne besondere Beschwerden, 
oder akut, fieberhaft, schmerzhaft. Wir fühlen im Kopf und 
Schwanz des Nebenhodens, auch im Samenstrang, Knoten oder 
derbe Schwellung. Die bald mit der Haut verwachsenden 
Knoten erweichen und perforieren, mit Ausgang in Vernarbung 
oder Fistelbildung, oder mit Herauswuchern tuberkulöser Granu- 
lationen. Die Untersuchung auf Tuberkelbazillen ist oft 
negativ. 

Therapie: Bei einiger massen günstigem Gesamtzustande, 
vor allem bei Lokalisation auf den Nebenhoden, ist die Kastration 
indiziert. 

Syphilis des Hodeas uod Nebeahodeas. 

Fast ausschliesslich ist der Hoden ergriffen, nur selten 
sekundär der Nebenhoden. 

Pathologisch anatomisch kommen b e i d e Formen der 
Lues vor : Die fibröse Gummibildung: Knoten, die, häufig zentral, 



118 VII. Hoden und seine Umhüllungen. 



käsig zerfallen, zu Perforation nach aussen, zu Ulzeration der Haut 
und Fistelbildung führen; die Sarcocele syphilitica: lebhafte 
Wucherung und Neubildung des interstitiellen Bindegewebes, 
welche den Hoden in derbe Massen umwandeln und von den 
Blutgefässen und ihrer Umgebung ausgehen; in ihnen verlaufen 
spärliche, unversehrt gebliebene Samenkanäle, während letztere 
meist durch Druck der Wucherungen zugrunde gehen. Sehr 
häufig ist die Schwellung durch eine chronische Entzündung der 
Tunica vaginalis propria, die zu einer Hydrocele führt, verdeckt. 

Symptome und Verlauf: In der sekundären Periode 
der Lues, in der auch die Epididymis erkrankt sein kann, ent- 
wickelt sich unter massigen Schmerzen schnell eine Schwellung, 
die bei nicht richtiger Therapie zu Induration führt. In der spät- 
syphilitischen Periode erkrankt meist der Hoden sehr 
schleichend ; die Schwellung ist bald diffus, bald gross- und klein- 
höckerig; es tritt Rückbildung unter diffuser Schrumpfung ein; es 
resultiert ein kleines, sehr hartes Gebilde, oder der oben erwähnte 
Fungus. Bei hereditärer Lues kommen schon in den 
ersten Lebensjahren interstitielle Prozesse, ofl an beiden Hoden, 
aber auch an den Nebenhoden, mit starker Schrumpfung, vor. 
Mangelhafte Entwickelung der Geschlechtsdrüsen ist 
nur eine Teilerscheinung des hereditär-syphilitischen Infantilismus. 

Prognose: Hängt von dem Erfolg der antisyphilitischen 
Kur ab. 

Therapie: Anti syphilitische Behandlung. Liegt 
aber derbes, abgestorbenes Material in der Tiefe, das, wie ein 
Sequester, die Heilung verhindert, ferner bei hochgradiger Degene- 
ration des Hodens und Nebenhodens, tritt die chirurgische Be- 
handlung, eventuell die Kastration, in ihre Rechte. 

Neubilduos:en. 

Fibrome, Myxome, Enchondrome, Myome sind selten. 
Die häufigeren Rund-Spindelzellen- und melanotischen 
Sarkome — meist bei jungen Männern und primär am Hoden — 
entwickeln sich rasch, greifen auf den Nebenhoden über, durch- 
brechen die Tunica albuginea, fixieren die Haut, perforieren nach 
aussen, oder schreiten am Samenstrang entlang und verbreiten 
sich metastatisch nach Lunge, Leber, Hirn usw. 

Die Prognose ist nur bei frühzeitiger, totaler Exstirpation 
günstig. 

In den Sarkomen bilden sich nicht selten zystische 
Partien, teils durch myxomatöse Entartung (Myxosarkom), 
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teils durch abgeschnürte Samenkanäle, die wirkliche Cysten mit 
glatten Wandungen bilden (C y s t o s a r k o m). Kommt es in diesen 
Geschwülsten zu adenomatösen oder sarkomatösen 
Wucherungen der Cystenwand, die in den Hohlraum ragen, 
so entsteht das Cystosarcoma proliferans s. phyllodes. 

Karzinom — die häufigste Geschwulst — nimmt vom 
Epithel der Samenkanäle seinen Anfang; in harter Form (Scir- 
rhus) und weicher (alveolares C.), je nach der Ausbildung 
des bindegewebigen Gerüstes. 

Verlauf und Symptome wie bei den Sarkomen; 
Metastasen treten bald im Samenstrang, in den Lymphdrüsen 
der Leistbeuge, in der Fossa iliaca auf. 

Therapie: Ablatio testis: Längsschnitt durch die Haut 
vom Austritt des Samenstranges bis zum unteren Hodenpol, - bei 
Fisteln und adhärenten Hautpartien Umschneidung; stumpfe 
Isolierung des Samenstranges aus seinen Gewebshüllen; Unter- 
bindung der einzelnen Teile, Arterien, Venen, Vas deferens, mit 
starken langen Catgutfäden, Durchschneiden peripher von der 
Ligatur mit der Schere; stumpfe Auslösung des Hodens; sorg- 
fältige Blutstillung; Schliessen der Wunde, aus welcher wir am 
oberen Ende wegen etwaiger Nachblutung die Ligaturfäden lang 
heraushängen lassen. Die blutig seröse Durchtränkung 
des lockeren Bindegewebes resorbiert sich allmählich. 

Varicocele, Krampfaderbruch. 

Ist eine variköse Erweiterung, Verlängerung und Vermehrung 
der venösen Gefässe am Samenstrang und Hoden; meist links, 
indem der linke Hoden meist tiefer hängt, die Venen also 
länger sind und es leichter zu Stauungen kommt, sodann wegen 
der rechtwinkeligen Einmündung der linken Vena 
spermatica interna in die linke Vena renalis, während 
die rechte sich spitzwinkelig in die Vena cava ergiesst. 

Symptome: Ziehende Schmerzen im Verlaut des Samen- 
stranges und Hodens. 

Therapie: Gutsitzendes Suspensorium; leichte Kompres- 
sion durch Bindenumwickelung oder Kollodiumeinpinselung; kalte 
Waschungen, leichter Stuhlgang. Beizu argenBeschwerden' 
Operation: Freilegen der Venen; Isolieren des Vas deferens, der 
Arterie und kranken Venen; Ligierung der letzteren oben und 
unten; Exstirpation des zwischen den Ligaturen liegenden Gefäss- 
abschnittes. Bei sicherer Atrophie des Hodens: Ablatio 
testis. 
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Kongenitale Erkrankungen. 

Selten sind beobachtet: Vollkommenes Fehlen der 
Harnblase bei Neugeborenen; hochgradige Atrophie; Ver- 
doppelung; Teilung in mehrere Kammern durch Scheide- 
wände. 

Häufiger ist die Blasenspalte: Ectopia, Ecstrophia, 
Prolapsus s. Eversio vesicae urinariae: In leichten 
Graden nur eine Diastase der Bauch wand und Schamfiige — 
die von Haut bedeckte Blase wölbt sich hernienartig vor --, ist sie 
in ausgebildeten Fällen eine Spaltung des Abdomens, der 
Blase, der äusseren Genitalien, Urethra und Symphyse. Besteht 
nur ein Spalt im untersten Teile der Blase, so dass die 
Blase unter der schlaffen, aber geschlossenen Symphyse eine 
1—2 cm weite Öffnung findet, so sprechen wir von Fissura 
vesicae inferior. Bei der Fissura vesicae superior ist 
der Spalt höher, nahe am Nabel, bei sonst normaler Bauchhöhle, 
Schamfuge und normalen Genitalien. Fistula vesicae umbili- 
calis bedeutet das Offenbleiben des Urachus in seiner ganzen 
Ausdehnung oder in einzelnen Teilen. 

Beschwerden: Fortwährendes Harnträufeln; Blutungen 
aus der freiliegenden Schleimhaut; Ekzeme; übler Geruch. 

Therapie: 

Palliativ: Reinlichkeit; Hautpflege; Harnrezipient 

Chirurgisch: 1: Direkte Vereinigung der Ränder des 
Defektes durch Beseitigung der Diastase der Symphyse vermittelst 
besonderer Beckenkompressorien, halbrunder, gepolsterter 
Seitenstücke, die mit Schraubvorrichtungen einander genähert 
werden. 2. Operativ: a) Transplantation der Ureterenmündungen 
in das Rektum, das Kolon oder in die Hohlrinne des Penis, mit 
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gleichzeitiger Exstirpatjon der ßlasenschleimhaut und Deckung 
des Defektes durch die Naht (Sonnen bürg), b) Lockerung der 
beiderseitigen Synchondroses sacroiliacae; Näherung der beiden 
vorderen, oberen Darmbeinstacheln; lineare Vereinigung des Bauch- 
deckendefektes, c) Schluss des Blasendefektes durch Lappen- 
bildung verschiedener Art. 

Behandlung der Urachusfisteln: 1, Beseitigung der 
etwaigen Hindemisse der normalen Harnentleerung (Undurch- 
gängigkeit der Urethra, Phimosis congenita). 2. Kauterisation, 
Spaltung, Auskratzung des fistulösen Kanales mit konsekutiver 
Naht. 3. Exstirpation der Fistel mit Eröffnung der Peritonealhöhle; 
Einstülpen der Wände der Blasenränder und Naht derselben. 

Verletzungen. 
Blaseoniptnr (extra- und intraperitoneal). 

Ätiologie: Stumpfe Gewalteinwirkung bei meist 
voller Blase: Faustschläge, Fusstritte, Fall aus dem Fenster und 
Wagen, Überfahren-, Verschüttetwerden, Pufferwirkung. 

Symptome: Wenn auch manchmal die Krankheitserschei- 
nungen gering sind, so treten doch in den meisten Fällen die 
schwersten Shockerscheinungenauf: objektiv und subjektiv 
macht der Patient einen schwerkranken Eindruck. Er klagt über 
Übelkeit, Erbrechen, Schmerzen im Unterleibe. Trotz des quälend- 
sten Urindranges kann er nur wenige Tropfen Blut entleeren. 
Oft finden wir bald eine pralle, umschriebene, schmerzhafte Ge- 
schwulst im Leibe. Der eingeführte Katheter findet eine 
leere Blase; beim Hin- und Herbewegen stösst er auf Hinder- 
nisse, gelangt aber manchmal in eine grosse Höhle, in die er tief 
eindringen kann: er ist in die Bauchhöhle oder in das prävesi- 
kale Bindegewebe gedrungen. 

Verlauf: Extraperitonealen Rupturen folgt Urin- 
infiltration: das die Blase umgebende Bindegewebe wird enorm 
ausgedehnt, wir fühlen eine der ausgedehnten Blase ähnliche, 
knisternde Geschwulst; der Mastdarm wird umspült. Die Infil- 
tration steigt an den Bauchdecken in die Höhe bis zum Nabel 
und über denselben hinaus, am Rücken bis weit über die Hinter- 
backen, ja bis zu den Schultern; sie dringt ins Perineum, in den 
Hodensack, durch das Foramen obturatorium zwischen die Femo- 
ralmuskulatur. Der Patient fiebert, hat Schüttelfröste, Schweisse, 
verbreitet einen penetranten Geruch nach harnsaurem Ammoniak, 
verfällt, und geht bei nicht rechtzeitigem Eingriff zugrunde. 
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Bei den intraperitonealen Rupturen entwickelt sich 
eine diffuse Pertonitis. 

Therapie: Bei der ersten Form: Sectio alta mit Ver- 
such der Naht, bei der letzteren: Laparotomie, Säuberung 
der Bauchhöhle, Auswaschung mit schwach antiseptischen Mitteln 
oder physiologischer Kochsalzlösung, Naht der Rissstelle, Dauer- 
katheter oder Tamponade der Blase bei zu grosser Zerstörung. 

Stichwnadeo. 

Ätiologie: Degen-, Messer- und Lanzenstiche ; Verletzungen 
durch Stöcke, Stuhlbeine, Besenstiele, Heugabeln; Aufspiessen 
auf Pfähle; selten Eindringen von Stierhömern. Die Gewalt- 
einwirkung kann von der Unterbauchgegend aus, vom Damm, 
vom Mastdarm, durch die Foramina obturatoria statthaben. 

Schnsswuoden. 

Sind häufig mit Verletzungen der Knochen und der Organe 
der Bauchhöhle kombiniert. Meist zeigt die Blase eine Ein- und 
eine Ausschussöflfnung, von denen die erster e nicht selten extra-, 
die andere intraperitoneal gelegen ist. 

Symptome: Entsprechen denen der Blasenruptur, nur 
fehlt selten der Ausfluss von mehr oder minder blutigem Urin 
aus dem Wundkanal, dessen Sondierung meist nicht möglich ist, 
da er nach Entleerung und Kontraktion der Blase seine Richtung 
ändert. 

Therapie: Hat der Urin durch die Wunde oder eine sich 
bildende Fistel Abfluss, oder tritt eine dauernde Verklebung ein, 
so entgeht der Patient der ihm sonst sicheren Urininfiltration oder 
Peritonitis, welche wir alsdann durch chirurgische Massnahmen 
gleich im Anfang zu bekämpfen suchen, unter sorgfältiger Ab- 
suchung und Entfernung der eingedrungenen Fremdkörper, Klei- 
derfetzen, Holz-, Knochensplitter, Geschosse u. a. 

Verletzanji:en der Blase bei Operation. 

Bei Exstirpation von Tumoren ist mehrfach die Blase 
in Mitleidenschaft gezogen worden. Die nach langdauemden Ge- 
burten oder geburtshilflichen Operationen auftretenden Blasen- 
scheiden-, Blasenscheidengebärmutterfisteln gehören 
in das Gebiet der Gynäkologie. 

Abaorme Verbiadunji:ea zwischen Blase und Mastdarm. 

Die infolge von Entzündungen, Verletzungen, Tuberkulose ent- 
stehenden Blasenmastdarm fi stein diagnostizieren wir durch 
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Auffinden von Pflanzen- und Muskelzellen im Urin, die, wenn sie 
unverdaut sind, auf eine Kommunikation mit einer höher gelegenen 
Darmschlinge schliessen lassen. Die Perforationsstelle lässt 
sich auch meist kystoskopisch feststellen, wir können nicht 
selten das Herausdringen von Darminhalt beobachten, 
oder in überaus klarer Weise das von Milch, welche wir in 
den Mastdarm gespritzt haben. Nitze hat wiederholt daraufhin 
gekäste Milch in wurmförmigen Gerinnseln durch die Kommuni- 
kationsöffnungen herauskommen sehen. — Oft kommuniziert 
der Darm nicht direkt mit der Blase, sondern indirekt mittelst 
eines alten Abszessraumes, z. B. nach Appendicitis suppurativa. 

Fremdkörper in der Blase. 

In die Blase gelangen — abgesehen von den oben bei den 
Verletzungen erwähnten Fremdkörpern — Stücke von Kathe- 
tern und Bougies, die durch zu langes Liegen oder zu häu- 
figen Gebrauch so brüchig waren, dass sie beim Einführen zer- 
brechen. Merkwürdig leicht gleiten solche geformten Fremd- 
körper von selbst tiefer und zuletzt in die Blase; auch unge- 
eignete therapeutische Versuche lassen sie immer weiter 
dringen. Femer finden wir — besonders bei Frauen, bei denen 
diese Gegenstände sehr leicht durch die kurze Harnröhre hinein- 
schlüpfen — Haarnadeln, Thermometer, Federbüchsen, 
Siegellack, Wa chsstocks tu cke, Strohhalme und andere, 
sonderbare, zu onanistischen Zwecken eingeführte Dinge. Ein 
Patient Nitzes entleerte mit dem Urin ein verschlucktes 
Knochenstück, das sich durch die Darm- und Blasenwand 
einen Weg in die Blase gebahnt hatte. Ligaturen von Bla- 
sennähten wandern in die Blasenhöhle, erleiden aber, wie wir 
kystoskopisch sehen können, eine solche Drehung, dass ihre 
Enden frei in dieselbe hineinragen. 

Verlauf: Diese Fremdkörper inkrustieren sich meist 
mit einer immer dicker werdenden Schicht von aus dem Urin 
ausgeschiedenen Salzen (meist Erdsalzen), besonders bei schon 
bestehendem Blasenkatarrh, namentlich bei ammoniakalischer Zer- 
setzung des Urins; sie können aber auch selbst die Ursache der 
Cystitis sein. Sind sie spitz oder rauh, so können sie durch 
Durchbohrung oder Gangrän eszierung und darauffolgende Perfo- 
ration der Blasen wand zu Urininfiltration führen. 

Symptome: Die Beschwerden richten sich nach der 
Beschaffenheit des Fremdkörpers, seiner Inkrustation, und nach 
der Heftigkeit der Cystitis. 
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Diagnose: Die Natur, Lage, Beweglichkeit des 
Fremdkörpers wird mit mathematischer Sicherheit durch die 
Kystoskopie festgestellt. Angaben der Patienten, besonders 
der Frauen, sind trügerisch. Die Sondenuntersuchung lässt 
bei weichen Gegenständen im Stich. 

Therapie: Entfernung des Fremdkörpers in toto durch die 
Harnröhrel. per Lithotriptor. oder, nach vorausgegangener 
Lithotripsie, durch Auspumpen per Evakuationskatheter; 
2. durch den Collinschen Redresseur; 3. vor allem durch 
das Operationskystoskop unter Leitung des Auges mittelst 
der Pinzette. Haarnadeln bei Frauen fassen wir mit einem 
kleinen Häkchen. Bei Nichtgelingen, oder wenn die Natur des 
Fremdkörpers die Zertrümmerung nicht zulässt (inkrustiertes 
Glasrohr), kommt die Sectio alta, Boutonniere, bei 
Frauen die Erweiterung der Harnröhre in Frage. 

Blaseoheroieo nod Vorfälle der Haroblase. 

Die Harnblase oder ein Teil derselben kann den Inhalt des 
Bruches bilden. Ist nur die vordere oder seitliche Wand im Bruch- 
sack, so spricht man von Blasenvorfall; fällt aber ein grösserer, 
auch von Peritoneum bedeckter Teil vor, so handelt es sich um 
eine richtige Blasenhernie; das Peritoneum bildet dann eine 
Art Bruchsack. Meist kommt letztere gleichzeitig mit einem Darm- 
bruch vor. Die häufigste Lageveränderung der Harn- 
blase beim Weibe ist die Vorlagerung nach der Scheide zu, 
die Cystocele vaginalis, oder besser, da eine Bruchpforte 
fehlt, der Prolapsus vesicae vaginalis. Der grösste Teil 
der Blasenhemien tritt durch den Leisten- resp. Kruralkanal aus. 

Symptome: Der Patient kann nicht in allen Stellungen uri- 
nieren, sondern muss eine bestimmte Position einnehmen, besonders 
auch mit der Hand in der Gegend des Bruches einen Druck aus- 
üben. Die Urinentleerung findet in zwei Absätzen statt, 
erst die der eigentlichen Blase, dann die des Hernienteiles. 
Wir konstatieren am äusseren Leistenring eine rundliche, 
fluktuierende Geschwulst, die auch nach Reposition der 
etwa daneben vorhandenen Darm-Hemie zurückbleibt. Per Ka- 
theter in die Harnblase injizierte Flüssigkeit dehnt auch 
die Geschwulst aus, womit ihr Zusammenhang mit der Blase fest- 
gestellt ist. Meist wird aber die Diagnose erst bei einer Darm- 
bruchoperation gestellt. 

Therapie: Radikaloperation. Bei zufälligem Auf- 
finden der Blase während einer Herniotomie machen wir die 
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Reposition. Bei vorhandener Gangrän versuchen wir die 
Resektion; bei der Unmöglichkeit, im Gesunden zu resezieren, 
und bei Vorhandensein eines schweren Blasenkatarrhs machen 
wir die Tamponade, und beschränken uns auf die Erzielung einer 
Urinfistel infolge der offenen Wundbehandlung. 

Cystoceie vaji:iaali8, Biaseoscheidenbnich. 

Ätiologie: Schwangerschaft, schwere Geburten und die 
damit verbundene, starke Herabdrängung und Ausdehnung sämt- 
licher Gebilde des Beckenbodens. Der Scheideneingang wird 
weit, die Blasenscheidewand verliert ihre Stütze und fällt mit der 
Blase vor, besonders bei gleichzeitigem Dammriss. Durch schweres 
Heben, Tragen schwerer Gegenstände, Pressen wird dann der 
Blasenscjieidenbruch perfekt. 

Symptome: Öfterer Urindrang ; Neigung zu Blasenkatarrhen ; 
Hervortreten einer Geschwulst aus den äusseren Genitalien. 

Therapie: Kolporrhaphia anterior, bei hohem Grade 
auch posterior: Herausschneiden eines ovalen Stückes aus der 
vorderen resp. hinteren Vaginalwand. 

Ausstülpung der Blase durch die erweiterte Harnröhre : 
Ist in verschiedenem Umfange, besonders bei Polypen der Blasen- 
wand, beobachtet worden. 

Therapie: Beseitigung der Ursache (der Polypen), und 
Verengerung der Harnröhre. 

Bakteriurie. 

Vorhandensein grosser Mengen von Bakterien im Urin 
ohne Entzündung der Blase. 

Symptome: Im trüben, saueren, fade und unangenehm 
riechenden Harn findet sich, ausser vereinzelten, weissen Blut- 
körperchen, fast ausschliesslich das Bacterium coli; erst bei 
Zutritt zersetzender Mikroorganismen, des Proteus und Sta- 
phylococcus, wird die Reaktion alkalisch, der Geruch f^kulent. 

Die Beschwerden sind nicht nennenswert: es besteht 
Prickeln in der Harnröhre, Stechen beim Wasserlassen, zeitweises 
Druckgefühl in der Region der Prostata und in der Blasengegend. 
Bei ganz schweren, chronisch en Fällen kommt es zur all- 
gemeinen Toxinwirkung: anfallsweisem Fieber, Schüttelfrost, 
Erbrechen, Kolikschmerz, Schmerzen der Blasengegend und des 
Mastdarms, starker Prostration, Diarrhöen; bei Kindern kann es 
zu Unruhe, heftigem Schreien, leichter Benommenheit, Erbrechen 
kommen. 
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Verlauf: Das aus dem Darm stammende Bacterium 
coli wird entweder durch die Nieren, oder direkt durch die 
Lymphwege vom Rektum aus in die Blase befördert; in den 
meisten Fällen ist ein Zusammenhang mit einer Darmaffektion 
nachzuweisen. Die Anfälle — 1—2 mal wöchentlich oder seltener 
auftretend — währen fast nie länger als 12—24 Stunden; doch 
sind die Ansichten, ob diese Symptome mit den Bakterien in 
Zusammenhang stehen, geteilt 

Therapie: Urotropin, Salol, Acid. camphoric. 3mal täglich 1,0; 
Blasenspülungen mit Arg. nitr., Kreolin, Lysol, Salizyllösungen ; 
Sublimat als Instillation anfangs 2,0—4,0 einer Lösung von 1 : 5000, 
steigend im Laufe von 2—4 Wochen auf 1 : 4000—3000. 

Cystitis, Blasenkatarrh. 

Ätiologie: Einige Arzneimittel (Kopaivbalsam, Sandel- 
holzöl, Kubeben, Kanthariden, scharfe Diuretica) können an der 
Blasenschleimhaut entzündliche Veränderungen, verschiedene 
Speisen und Getränke (frisches Bier und gärender Wein), 
heftige Erkältung einen vorübergehenden Reizzustand der 
Blase (Harndrang und schmerzhafte Miktionen) hervorrufen. Zur 
Entstehung einer Cystitis bedarf es der Infektion mit 
Bakterien bei für sie vorbereiteter, für sie empfind- 
licher Blase. Der gesunden Blase können wir beliebig viel 
Bakterien einverleiben; sie eliminiert sie, es entsteht keine Ent- 
zündung; ihre Schleimhaut ist gegen die einfache Oberflächen- 
berührung unempfindlich, wie wir es bei der Bakteriurie ge- 
sehen haben. 

Prädisponierende Ursachen: 1. Kongestionszu- 
stände der Blase: (Menstruation; Gravidität; Herz-, Lungen- 
Leberkrankheiten); reflektorisch angeregte Muskelaktion bei Fremd- 
körpern, Steinen, Tumoren; Entzündung der Nachbarorgane 
(Prostatitis, Urethritis). 2. Läsionen der Harnblase: Beim 
Katheterismus, bei der Lithotripsie, der Kystoskopie hervorge- 
rufene Kontinuitätstrennungen; UIcerationen, wie sie 
bei Steinen, Fremdkörpern, Tumoren, tuberkulösen Prozessen, 
Hämorrhagien in der Blase entstehen. 3. Von aussen auf die 
Blase wirkende Traumen; Verletzungen bei der Geburt oder 
bei Operationen in der Nähe der Blase. 4. Störungen der 
normalenHarnentleerung (Residualharn der Prostatiker und 
Tabiker; Lageveränderungen und Geschwülste des Uterus; fehlender 
Sphincterenschluss bei Benommenen, wodurch eine Kommunikation 
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der Blase mit der äusseren Luft statthat). 5. Reizzustände 
durch abnormen Urin (Hyperazidität, Alkaleszenz und die 
damit verbundene Veränderung der Epithelien und Hyperämie), 
6. Allgemeine Schwächung des Körpers (Kachexie, lang 
dauernde Infektionskrankheiten). 

Infektionsweg: Direkter Weg: Durch die Harn 
röhre (Katheterismus, Lochien, gonorrhoische Urethritis, Prostatitis) 
von den Nachbarorganen aus (Kotfisteln, durchgebrochene 
Abszesse); durch Kontinuität (appendizitische Abszesse, Tuben- 
und prävesikale Eiterungen) ; deszendierenderProzess (ent- 
zündete oder vereiterte Niere); Verletzungen der Blase 
durch Traumen. 

Indirekter Weg: Durch die Blutbahn, indem die im 
Blut kreisenden Bakterien durch den Urin in die Blase eliminiert 
werden (Typhusbazillen; Streptokokken bei Septikämie 
Pyämie, Osteomyelitis; Bacterium coli bei Enteritis, chronischer 
Obstipation). 

Infizierende Bakterien: Das Bacterium coli com- 
mune finden wir am häufigsten; es lässt dem Urin seine sauere 
Reaktion und ist verhältnismässig unschädlich. Der Staphylo- 
coccus pyogenes aureus und albus zersetzt den Urin, kann 
in das Blasengewebe tief eindringen und dadurch intensive, 
ammoniakalische Eiterung verursachen. Der Proteus vulgaris 
Haus er erregt Fäulnis, besitzt grosse Virulenz, bewirkt tief- 
gehende Ge Webszerstörungen. Der Streptococcus pyogenes 
bewirkt nicht Urinzersetzung, ist aber, in die Tiefe gehend, virulent. 
Der Gonococcus Neisser kann allein Cystitis verursachen, 
doch in der Regel handelt es sich bei der Cystitis gonorrhoica 
um eine Mischinfektion. Er ist in dem Gewebe der Blase 
unter dem Epithel nachzuweisen. Der Tuberkelbacillus ge- 
hört nicht zu den Entzündungserregern; es gibt primär keine 
tuberkulöse Cystitis, sondern nur eine Tuberkulose der Blase; 
erst durch sekundäre Infektion entsteht die Blasenentzündung. 

Pathologische Anatomie: Zuerst findet sich allge- 
meine Injektion und Schwellung der Schleimhaut des Fundus und 
Blasenhalses, aber auch der ganzen Blase, später Epithelab- 
stossung und Eiterung, zahlreiche punktförmige oder streifige 
Ecchytnosen. Bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung 
zeigt sich schiefergraue, braunrote Verfärbung der Schleimhaut; 
Erweiterung der Venen; Verdickung der Schleimhaut; eitriger 
Belag; zellige Infiltration des submukösen Zellgewebes; kleinere 
oder grössere, nach aussen perforierende Abszesse mit konsekutiver 
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Pericystitis ; gangränöse Nekrose der Schleimhaut; Inkrustationen 
der Wand mit Harnsalzen; Unterminierung der Muskelbündel, 
die als freiliegende Brücken imponieren, oder, am oberen Ende 
gelöst, als lange Zapfen in dem Harnblaseninhalt flottieren. 

Der Urin zeigt eitrig-schleimiges Sediment, das Epithelien, 
weisse und rote Blutkörperchen, Erdphosphate enthält; die 
Reaktion ist alkalisch; die Menge des Eiweisses entspricht 
der Menge des im Urin enthaltenen Eiters. 

Bei Gangrän der Blase ist die Schleimhaut erweicht, 
missfarbig, jauchig infiltriert, das Peritoneum injiziert, stellen- 
weise missfarbig; der Urin zeigt jauchige Schleimhautfetzen, 
Blut, Eiter, Harnsedimente. 

Bei der Cystitis membranacea — besonders bei Frauen — 
bildet sich ein gleichmässig fibrinöser Belag der Schleimhaut, so 
dass ein vollständiger Abguss der Blase entleert werden kann. 

Cystitis diphtherica zeigt vielfache, ausgebreitete, miss- 
farbig belegte Geschwüre, submuköse oder perivesikale Entzündung 
und Eiterung ; auf der Schleimhaut, die selbst sich partiell ablösen 
kann, finden sich oft gelbe Flecken und Streifen. Das Exsudat 
ist oft hämorrhagisch. 

Kystoskopische Untersuchung: Drei Momente 
setzen das Gesamtbild zusammen; Die Rötung, die Schwellung 
und Auflockerung der Schleimhaut und das der Wand an- 
haftende, katarrhalische Sekret. Die Farbe derSchleimhaut 
geht vom sanftesten Rosa bis zur reinen Blutfarbe, je nach der 
Akuität des Prozesses; in chronischen Fällen tritt die 
Rötung zurück; die Schleimhaut erscheint dann unrein weiss- 
lich; in allen Fällen fehlen die makroskopisch sichtbaren Gefässe. 
Die Rötung ist meist nur inselförmig; oft sind die geröteten 
Stellen durch streifenartige Fortsätze miteinander verbunden; meist 
ist der Blasenboden und die Umgebung des Orificium urethrae in- 
temum ergriflfen. InchronischenFällen mit starker Wulstung 
der Schleimhaut sind die Gipfel der Wülste am stärksten gerötet. 
Die Schwellung und Auflock erung der Schleimhaut 
findet sich beim chronischen Katarrh, selten beim akuten; 
in leichten Fällen hat sie ein stumpfes, sam metartiges Aus. 
sehen; bei höheren Graden nimmt die Verdickung und Auf- 
lockerung zu, um bei der Cystitis villosa zu wirklicher Zotten- 
bildung zu führen (Verwechslung mit Papillomen). Bei Ergriifen- 
sein der tieferen Schichten bilden sich plumpe Wülste, die malignen 
Tumoren ähneln. Nicht verwechseln dürfen wir diesen Befund 
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mit dem Oedema bullosum, bei dem — infolge von Zirkulations- 
störungen der Blasenwand bei hoch hinaufragenden Prostatatumoren 
und bei parametritischen Exsudaten und Tumoren — die Schleim- 
haut sich in Fältchen abhebt, die sich mit einer serös-blutigen 
Flüssigkeit füllen und dadurch zu hügeligen, traubenartigen 
Gestaltungen führen (bes. am Blasenboden und den seitlichen 
Wänden). Diese wiederum sehen dem Herpes mucosae 
vesicae ähnlich, wo es sich nur um eine Epithelabhebung 
handelt, in deren Höhle durchsichtige, wasserhelle Flüssigkeit 
transsudiert. Das Sekret erscheint als Flöckchen oder als mem- 
branöse Massen, die, an der Wand haftend, in der Flüssigkeit 
flottieren, oder losgelöst als glänzend beleuchtete Flitter herum- 
schwimmen. Anhäufungen weisser Eiterflecken auf dem 
Gipfel entzündeter Schleinihautfalten ähneln Phosphatsteinen. B e i 
zäherBescha f f e n h e i t im Verlaufe inveterierter Katarrhe und 
alkalischer Zersetzung haftet das Sekret fest an der Blasenwand, 
mit plumpen Fortsätzen in die Flüssigkeit hineinragend. 

Akute Cystitis. 

Symptome: Die Kranken werden von Fieber befallen; 
Harndrang und Schmerzen beim Wasserlassen quält sie; der Urin 
kommt nur tropfenweise. Im trüben, oft blutigen Urin finden 
wir Eiterkörperchen, rote Blutkörper, Epithelien, Bakterien und 
Kokken, Eiweiss. Bei ammoniakalischer Zersetzung 
nimmt der Harn einen stechenden Geruch an. 

Verlauf: Der Prozess klingt allmählich ab oder geht in den 
chronischen Zustand über. Bei Vorhandensein von Proteus 
undStreptokokken kann sich interstitielle Phlegmone, Eiterung, 
tiefe Verjauchung einstellen. 

Therapie: Die Behandlung ist eine diätetisch- 
medikamentöse: Ruhe; milde- vorwiegend Milchdiät; Ver- 
meiden gesalzener, gepfefferter, saurer Speisen und der Alko- 
holika. Als Getränk geben wir, neben der Milch, Wasser mit 
Pflanzensäften oder einigen Tropfen Säure, Fachinger, Biliner ; Tee 
von Semen Lini, Rhizoma Graminis, Fol. Uvae Ursi. Wichtig ist die 
Regelung des Stuhles. Von Medikamenten verordnen wir : 1. 
Santal. ostind. 3 mal täglich 2 Kapseln ä 0,5; Salol 2— 4 mal 
täglich 1,0 ; N a t r. s a I i c y 1. : 10,0 : 200,0 : 2—3 stdi. 1 Essl., besonders 
bei nicht gonorrhoischen Katarrhen ; Aspirin, Salipyrin 2 bis 
3 mal täglich 1,0. Urotropin bei alkalischer Cystitis: 3 mal täg- 
lich 1 Tabl. ä 0,5. E x t r. P i c h i - P i c h i fluid. 3 mal täglich 1 Essl. 

Wohlan er, Vademecum. 9 



130 VIII. Harnblase. 



Bei Schmerzen und starkem Harndrang geben wir: 
Morphium innerlich, subkutan, als Rektal- oder Vaginalsupposi- 
torien in grösseren Dosen. 

Gute Wirkung haben: Heisse Umschläge; warme Bäder; 
Wintemitzscher, Atzbergerscher Apparat; späterhin machen 
wir vorsichtig: Blasenspülungen mit warmen Argentum- 
lösungen 1:3000—1000, mit Kai. permanganic. 1:5000; 
Guyonsche Instillationen. 

Chronische Cystitis. 

Symptome: Der Harndrang und die Schmerzen beim 
Wasserlassen sind bald stärker, bald weniger quälend. Bei der 
interstitiell- phlegmonösen Form tritt Fieber auf, bei 
Jauchungen: Benommenheit, Kräfteverfall durch Intoxikation 
mit den resorbierten Produkten der ammoniakalischen Urinzer- 
setzung und jauchigen Gewebsfäulnis. Der Urin ist trübe, von 
fadem bis stechend ammonikalischem Geruch, enthält Eiter, Epithel- 
zellen- und Fetzen, Blut, zähen Schleim, Salze. 

Verlauf ist sehr langwierig, zumal bei Komplikation mit 
N ieren erkrankungen . 

Therapie: Die Behandlung entspricht der der akuten 
Form. Wir empfehlen reichlichen Gebrauch von Mineralwässern : 
Karlsbad, Vichy, Neuenahr, Wildungen, Salzbrunn, Fachingen; 
regelmässige, dreimal tägliche Spülungen mit warmer 3 ^/o iger 
Borsäurelösung in kleinen Portionen, bis die injizierte Flüssig- 
keit die Blase klar verlässt, unter geringem Druck und Nichtleer- 
laufenlassen der Blase; vorsichtige Spülungen mit Arg. nitr.- 
Lösungen, 1 : 3000— 1000, je nach der Empfindlichkeit der Patienten, 
mit Albargin: 0,2—0,6:100,0; Instillationen mit Argent. 
nitr.: 1— 5®/o. Fehlt der GonocOccus, finden sich aber 
Streptokokken oder Bazillen, so machen wir Spülungen 
mit Sublimat 1:30000—10000, und mit Adstringentien. 
Die Behandlung muss streng individualisieren. 

In den schwersten Fällen, bei höchster Steigerung der 
Sensibilität und bei Versagen all der anderen Mittel ist die Sectio 
suprapubica indiziert, die den Zweck hat, die Blase durch 
fortwährenden Urinabfluss absolut ruhig zu stellen; bei der Cy- 
stitis diphtherica und gangraenosa können wir nach der 
Eröffnung der Blase durch Auskratzen, Ätzen mit 10^/oigem Argen- 
t u m. Brennen mit dem Paquelin oder galvanokaustischen Brenner auf 
die Schleimhaut wirken. Im Anschluss an die Operation 
bewerkstelligen wir die permanente Irrigation der Blase, 
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indem wir ein aus zwei knielörmigen Glas- oder Kautschukstücken 
angefertigtes Draihrohr durch die Wunde der Bauch wand in die 
Blase einfahren; das eine KniestQck verbinden wir durch ein langes 
Drainrohr mit einem erhöht angebrachten, mit Borlösung ange- 
füllten Irrigator, das andere mit einem unter dem Bett an tiefer 
Stelle befindlichen Geföss. Die vollständige Entleerung des 
Urins aus der Blase können wir auch durch eine ein- 
fache Hebevorrichtung zu erreichen suchen. 

Bessert sich der Zustand nicht, so muss der Patient 
dauernd eine Kanüle tragen, durch die er willkürlich den Urin 
entleert, während er sie in der Zwischenzeit mit einem Stöpsel 
verschliesst. 

Bei entstandener Schrumpfblase, bei der der Patient 
wegen der geringen Kapazität der Blase einen Hamrezipienten 
(Urinal) tragen muss, versuchen wir durch immer mehr steigende, 
vorsichtige Einspritzungen die Kapazität der Blase zu erhöhen. 

Tuberkulose der Blase. 

Diese Affektion der Blase kann als selbständige 
Erkrankung auftreten; meist besteht sie sekundär neben der 
Tuberkulose der Nieren und Ureteren, wobei sie mit 
Vorliebe die Harnleitermündung ergreift; oft neben der der 
männlichen Geschlechtsorgane mit vorzugsweisem Er- 
griffensein des Blasenhalses; seltener bei Lungen-, häufiger 
bei Gelenk- und Knochentuberkulose. 

Pathologische Anatomie. Es bilden sich zirkumskripte 
Knötchen, aus Granulationszellen, epitheloiden- und Riesen- 
zellen bestehend und allmählich konfluierend; späterhin durch 
zentrale Verkäsung grössere Geschwüre, die, meist seicht, 
nur die Schleimhaut einnehmen, aber auch ausgedehnte Zer- 
störungen oder erhebliche Wucherungen bilden können; zuweilen 
durchbohren sie die Blasenwand, so dass eine Kommunikation mit 
dem Peritonealsack und dem Rektum eintreten kann. 

Kystoskopie. Bei frischer, unkomplizierter Erkrankung 
sehen wir eine kleinere oder grössere Anzahl stecknadelkopf- 
grosser, von einem zarten Gefässkranz umgebener Knötchen, 
die in herpesähnlicher Anordnung beieinander stehen; zwischen 
ihnen normale Schleimhaut. Späterhin, zur Zeit der inter- 
mittierenden Blutung, sind die Knötchen ulceriert, zeigen 
kleine, unregelmässige, rundliche, schwarzrötliche Geschwürchen, 
die von einem schmalen, hochroten, nach auswärts diffus sich aus- 
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dehnenden Hofe umgeben sind. Zuweilen beobachten wir ein 
grösseres Geschwür, das dann meist mit einem fest an- 
haftenden Blutgerinnsel bedeckt ist; wo nicht, zeigt der vertiefte 
Boden sich von hochroter Farbe und von den wallartig aufge- 
worfenen, ebenfalls rötgefärbten Rändern der umgebenden Schleim- 
haut begrenzt. Ist zum tuberkulösenProzess einBlasen- 
.katarrh zugekommen, so sehen wir kein charakteristisches, 
sondern nur ein dem Katarrh entsprechendes Bild. 

Symptome: Plötzlich auftretender Harndrang und Schmerzen 
beim Wasserlassen, relativ frühe Inkontinenz beherrschen das 
Krankheitsbild. Der saure, oft klare Urin hat ein Sediment 
von Eiterkörperchen, Epithelien, bröckeligen, kömigen Käsemassen, 
häufig ist er bluthaltig. — Haben wir für diese Krankheits- 
erscheinungen keine andere Erklärung, so müssen wir — bei 
noch so kräftigem und blühendem Aussehen des Patienten — an 
Tuberkulose denken, und immer wieder und wieder auf Tuberkel- 
bazillen fahnden; wir müssen manchmal viele, viele Dutzend 
Präparate machen, bis es uns gelingt, einen typischen Bacillus zu 
entdecken; denn ein negativer Befund ist nie beweisend. 

Färben des Tuberkelbacillus. Aus dem Bodensatz 
des zentrifugierten oder sedimentierten Urins — der auch bei 
längerem Stehen sauer bleibt, indem der Bacillus den 
Ammoniakbildnern entgegenzuarbeiten scheint — , 
nehmen wir etwas von der bröckeligen Masse und färben es auf 
folgende Weise: 

Gabbetsche Färbung: 1. Färben, 2 Min, (ohne Erwärmen) 
in: Fuchsin 1,0, Alkohol 10,0, 5®/oigem Karbolsäurewasser 
100,0; 2, Abwaschen in Wasser; 3. 1 Min. lang Entfärbung und 
Kontrastfärbung in: Methylenblau 2,0, (25^/oiger) Schwefel- 
säure 100,0; 4. Auswaschen in Wasser; 5. Trocknen und Ein- 
betten in Kanadabalsam. Tuberkelbazillen rot, alles andere 
blau. 

Ehrlichsche Färbung: 1. Färben, 3—5 Min. in Anilin- 
wasserfuchsinlösung resp. Anilinwassergentiana- 
violett; 2. Entfärben in 20°/oiger Salpetersäure Vi— 1 Min.; 
3. Auswaschen in TO^oigem Alkohol, bis kein Farbstoff mehr 
abgegeben wird; 4. Nachfärben in Methylenblaulösung resp. 
Bismarckbraun, IV2— 2 Min.; 5. Auswaschen in Wasser; 
6. Trocknen zwischen Fliesspapier; 7. Einlegen in Kanadabalsam. 

Wegen der Differenzierung mit Smegmabazillen 
bevorzugen wir die Pappenbeimsche Methode, 1. Färben 
2 Min. in kochendem Karbol fuchsin (wir erwärmen dreimal. 
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bis Blasen aufsteigen); 2. Ablaufenlassen der Farbe ohne Spülung J 

3. Entfärben und Gegenfarben durch 3— 9 maliges Eintauchen und 
Ablaufenlassen in: Corallin 1,0, Alcohol. absolut. 100,0, da- 
zu Methylenblau bis zur vollständigen Sättigung, Glyzerin 20,0; 

4. Kurzes Abspülen in Wasser, Trocknen, Einbetten in Kanada- 
balsam. Smegmabazillen blau, Tuberkelbazillen rot 
(Fig. 80). 

Zur Diagnosenstellung können kleine Tuberkulin* 
dosen von grossem Werte sein. Tritt — erst nach der 2. oder 

Fig. 80. 







Tuberkelbazillen. 



oftmals 8. Dose — Steigerung der Schmerzen, Harndrang, Ver- 
mehrung des Sedimentes auf, so ist Tuberkulose wahrscheinlich. 

Verlauf: Entsprechend der Tuberkulose der Lungen ist der. 
Verlauf mannigfaltig; rapid zum Tode führende Fälle wechseln 
mit lange stationär bleibenden. 

Therapie: Entfernung der primären Ursache 
z. B. der tuberkulösen Niere; es ist erstaunlich, wie dann der 
Blasenprozess zum Stillstand, ja zur Heilung kommt. Im übrigen 
ist die Behandlung bei sichergestellter Diagnose nur eine 
medikamentös-roborierende; wir wenden alle anti» 
tuberkulösen Mittel und Heilmethoden an. Nicht ofl und 
dringend genug können wir vor lokaler Behandlung warnen 
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die Krankheit sei ein noli me tangere in instrumenteller Beziehung. 
Man muss die armen Kranken gesehen haben, die von anderer 
Seite lokal behandelt waren, um ein überzeugter Anhänger dieser 
Nitze sehen Ansicht zu sein. 

FOr die lokale Behandlung wird empfohlen: 2mal 
wöchentliche Injektionen von 5—10—50 ccm einer Sublimat- 
lösung 1: 10000—1000 mit einem weichen Instrument, doch mit 
der Einschränkung, dass man bei Nichterfolg nach 3—4 Instillationen 
aufhören soll. Ausspülungen mit 1— 57oiger-, Instillationen (bis 
2,0 g) mit 50— SO^oiger Milchsäurelösung: 1—2 mal wöchent- 
lich, je nach der Wirkung ; Injektionen mit Jodoformemulsionen. 

Bei grossen Beschwerden ist die Sectio alta mit 
folgender Drainage indiziert, in geeigneten Fällen mit Ausschabung 
und Kauterisation der Geschwüre. 

Blasensteine. 

Chemische Zusammensetzung: Urate (kristallisierte 
Harnsäure, harnsaure Salze); Phosphate (kristallinischer und 
amorpher, phosphorsaurer Kalk und Magnesia, phosphorsaure 
Ammoniakmagnesia (Tripelphosphat), Spuren von hamsaurem 
Ammoniak; Oxalate (oxalsaurer Kalk) ; Cystin-Indigo (blau)- 
und Cholestearinsteine. Seltene Beimischungen: 
Spuren von kohlensaurem Kalk, Xanthin, Urostealith (schwarz), 
Fett, Kieselsäure. 

Die meisten, steinbildenden Substanzen finden 
sich im normalen Urin; nur Tripelphosphat und*harn- 
saures Ammonium entstehen erst bei ammoniak alischer 
Zersetzungdes Urins innerhalb der Harnwege. 

Zur BildungvonSteinen gehört neben den steinbildenden 
Substanzen das Vorhandensein eines Ansatzpunktes, um den 
sich die ausfallenden Salze ansetzen. Ebstein und Posner 
haben gezeigt, dass jeder Harnstein von einem zarten, organischen 
<5erüst durchzogen ist, in das die betreifenden, steinbildenden 
Substanzen eingelagert sind; ohne dieses Gerüst gibt es keine 
wirkliche Steinbildung, sondern nur Versteinerung, Inkrusta- 
tion, wie wir sie von Niederschlägen um die Fremdkörper der 
Blase kennen. Solche Ansatzpunkte sind: Fremdkörper; 
Blutgerinnsel; Schleim- und Gewebsfetzen, besonders bei Katarrhen; 
Eier von Distomum haematobium, Filaria sanguinis; am häufigsten 
hamsaure-oxalsaure- Cystin- und aus kristallinischem, phosphor- 
saurem Kalk bestehende Phosphatsteine, die, primär im Nieren- 
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becken entstanden, klein in die Blase gelangen und sich durch 
Ansatz gleicher oder ungleichartiger Substanzen vergrössem; oft 
bilden sich Schichten, je nach dem Ausfallen der Salze aus 
dem Urin. Die Phosphatsteine bilden sich meist in der 
katarrhalisch-affizierten Blase mit ammoniakalisch zersetztem Urin; 
in solchen Fällen kommt es einerseits zur Ausfällung der normaler- 
weise im Urin enthaltenen Erdsalze und andererseits zur Bildung 
von Tripelphosphaten. 

Begünstigende Momente für die Steinbildung sind: 
Blasenschwäche und Veränderung des Blasenbodens, wodurch 
die Nierensteinchen nicht durch die Urethra nach aussen gelangen 
können; Hindemisse der Urinentleerung bei Strikturkranken und 
Prostatikern; Divertikel, in denen der Urin stagniert; Ausbuchtung 
des Blasenfundus; Heredität; Diabetes; Gicht; die durch schlechte 
Verdauung bei üppiger Lebensweise und mangelnder Bewegung 
beeinflusste Zusammensetzung des Urins; besondere Beschaffen- 
heit des Bodens, des Trinkwassers und des Weins (endemisches 
Vorkommen). 

Grösse und Anzahl der Steine variiert sehr; es gibt 
Solitärsteine, die die ganze Blase ausfüllen, kleine bis zu 
500 an Zahl. 

Pfeifensteine sitzen zum Teil in der Blase, zum Teil in 
der Pars prostatica und zeigen eine vom Sphincter internus ge- 
bildete Rinne. 

Sitzt der Stein in einem engen, tiefen Recessus hinter 
der Prostata, und wächst er allmählich, so kann er in der Nische 
wie eingeklemmt sitzen; andere wieder geraten in einenDiver- 
tikel mit enger Öffnung, füllen denselben bei weiterem Wachs- 
tum aus, werden durch Niederschlagen weiterer Sedimente aut 
die in der DivertikelöfFnung liegende Oberfläche immer grösser, 
so dass sie bald in die Blase ragen und an der Stelle der Diver- 
tikelöfFnung eine ringförmige Einschnürung zeigen ; aus dem Diver- 
tikel können sie erst nach Erweiterung seiner Mündung extrahiert 
werden. 

Ursprünglich auf ulcerieiten Stellen der Blasenschleimhaut 
niedergeschlagene, festhaftende Phosphate können durch 
Zunahme des Niederschlages zu angewachsenen Steinen 
werden. 

Härte: Cystin st eine sind die weichsten; sie lassen sich 
wie Wachs schneiden und zeigen, wie dieses, eine glänzende 
Schnittfläche und durchscheinende Ränder. Phosphatsteine, 
die aus kristallinischem, phosphorsaurem Kalk be- 
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stehen, sind härter, die übrigen haben eine der Kreide ähnliche 
Konsistenz, manche sind noch weicher. Urate sind härter, be- 
sonders wenn sie aus reiner Harnsäure bestehen. Sehr hart sind 
Oxalate. Bei den geschichteten Steinen ist meist der 
Kern härter als die Schale. 

Chemische Zusammensetzung: Wir zerreiben kleine 
Konkremente im Achatmörser und untersuchen das Pulver; 
grössere durchsägen wir und nehmen das Sägepulver. Durch 
vorsichtiges Erhitzen auf einem Platinblech bis zur Rotglut er- 
kennen wir, ob der Stein aus organischen, d. h. verbrenn- 
liehen (Harnsäure, harnsauren Salzen, Xanthin, Cystin) oder an- 
organischen, d. h. unverbrennlichen (kohlen -oxalsaurem 
Kalk, Erdphosphaten) Bestandteilen zusammengesetzt ist Die 
nähere Analyse und Feststellung der einzelnen Bestandteile 
ergibt folgende Ultzmannsche Tabelle: 



> 



Murexidprobe : 

T^ r> 1 u i. mit Ammoniak: purpurrot 

Das Pulver verbrennt •. rr i-i • i **. 

mit Kalilauge : purpurviolett 

ohne sichtbare 



Harnsäure 

und hamsaure 

Salze 



Flamme und ohne 
Geruch 



Murexidprobe : 

mit Ammoniak: gelb 

mit Kalilauge: orangefarben 



Xanthin 



Das Pulver verbrennt mit schwach leuchtender, 

blauer Farbe und mit Geruch nach brennendem 

Schwefel und Fett oder nach Asa foetida 



Cystin 



Das ungeglühte Pulver braust mit Salzsäure 



Kohlensaurer 
Kalk 



Das geglühte Pulver braust 
Das ungeglühte Pul- ^it Salzsäure 

ver braust nicht mit ^j 

Salzsäure Das geglühte Pulver braust | 

nicht mit Salzsäure | 



Oxalsaurer 
Kalk 



Erdphosphate 



Symptome: Die Kranken klagen über grössere oder 
geringere Schmerzen, je nach der Grösse und Oberfläche des 
Steins, je nach der Beschaffenheit des Blasenbodens und der 
Inkontinenz der Blase, bei Bewegungen, Fahren auf holperigem 
Pflaster und sonstigen Körpererschütterungen. Ein glatter 
Stein auf einem glatten Blasenboden macht weniger Beschwerden 
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als ein höckeriger bei Muskelhypertrophie. Die Schmerzen 
— beim Liegen völlig verschwindend — sind besonders am Ende 
des Urinierens charakteristisch, wenn die Kontraktionen des 
Detrusor die schon gereizte Schleimhaut fest gegen den rauhen 
Stein pressen; sie strahlen gewöhnlich nach der Eichelspitze 
aus, auch nach dem Mastdarm, in den Hoden und Schenkel und 
veranlassen den Patienten, vor allem Kinder, besonders nach 
dem Urinieren zu zerrenden, streichenden Bewegungen am Gliede. 
Es besteht vermehrter Harndrang und plötzliches Harn- 
bedOrfnis, am £nde der Miktion unangenehmes Nachdrängen. 
Plötzliche Unterbrechung des Harnstrahles tritt auf, 
wenn sich der Stein während des Urinierens vor das Orificium 
internum legt. Stärkere Bewegungen, heftige Erschütterungen 
verursachen Blutungen verschiedenen Grades; oft zeigt sich 
am Ende des Urinierens tropfenweise Blut. Als besonders 
charakteristisch hebe ich das Auffinden von „Roten 
Blutkörperchen" im makroskopisch klaren und blutft-eien 
Harn hervor, die diesbezügliche, mikroskopische Unter- 
suchung sollten wir nie unterlassen. 

Die schon bestehenden Beschwerden werden hef- 
tiger imd quälender, wenn ein Katarrh eingeschleppt wird 
Die Bakterien finden in der durch den Stein mit seiner rauhen 
Oberfläche vorbereiteten Blase einen günstigen Nährboden. Der 
Urin wird bald trübe, bleibt es dauernd, und ist stets mehr oder 
weniger bluthaltig, besonders bei Entwickelimg in einer bereits 
katarrhalisch erkrankten Blase. Verhältnismässig geringe 
Symptome machen die Steine, welche ruhig im Recessus des 
Blasenbodens bei Prostatikern liegen; erst bei vollkommener Elnt- 
leerung der Blase durch den Katheter stellen sich Beschwerden 
ein. Bei eingeklemmtem Stein klagen die Prostatiker über 
stechenden Schmerz im After. Bei Pfeifen stein entstehen 
Striktiu*erscheinungen, oft unwillkürlicher Urinabgang. 

Diagnose: Bei der Palpation können wir bisweilen bei 
mageren Patienten grosse Steine oberhalb der Symphyse 
fühlen; die kombinierte Untersuchung lässt uns, besonders 
bei Kindern, oft mit grosser Sicherheit den Stein tasten, ja oben 
so gegen die Bauchwand drängen, dass er sichtbar wird. 

Die Steinsonde, bisweilen auch ein elastischerKatheter 
geben durch ein charakteristisches Reiben genaueren Aufschluss. 
Die Steinsonde, kurzschnabelig, mit M e r c i e r scher Krümmung, 
gestattet freie Bewegung in der Blase, gibt bei kurzer, scharfer 
Perkussion lauten Anschlag, und können wir bei Abwärts- 
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drehung des Schnabels bei Prostatikern den Stein imRecessus 
ftihlen. Die Thompson sehe Sonde, im Gegensatz zu der massiven 
Guyon sehen, kathet^rartig hohl und mit einem Hahn versehen, 
lässt uns die Blase bei verschiedenen Füllungszuständen ab- 
suchen. Der Patient liegt wie beim Katheterismus; die Blase ist 
mit 100,0 Borsäurelösung angefüllt, die allmählich bei der Unter- 
suchung entleert werden kann. Bei Prostatikern sind event. 
lange Instrumente nötig. 

Den Handgriff der Sonde halten wir wie einen Feder- 
halter zwischen Daumen und Zeigefinger, schieben den Schnabel, 
immer tastend und nach links und rechts suchend, bis an die 
hintere Wand vor, tiberzeugen uns dabei von der Geräumigkeit 
der Blase, der Beschaffenheit ihrer Schleimhaut, dem Vorhanden- 
sein eines Divertikels. Den Anschlag hören wir um so deut- 
licher, je härter der Stein ist; vernehmen wir nach der rechten 
und linken Seite ein Geräusch, so sind mindestens zwei Steine 
vorhanden. Die Sonde gibt uns femer Aufschluss über des Steins 
Oberflächenbeschaffenheit und seine Beweglichkeit, 
weiterhin über seine Länge, indem wir den Abschnitt messen, 
um welchen wir sie vom ersten Fühlen des Steines bis zum Auf- 
hören des Anschlages vorschieben müssen. 

Die Kystoskopie gibt uns mathematisch genauen Auf- 
schluss über die Eigenschaften des Steins, seine Form, seine 
Oberfläche, seine Beweglichkeit; sie zeigt ihn uns so deutlich, als 
ob er direkt vor uns läge; durch entsprechende Bewegung des 
Kystoskops machen wir auch bei grossen Steinen uns alle 
Partien derselben zugänglich (Fig. 31). Nur wo die Kystoskopie 
wegen zu starker Blutung nicht Aussicht auf Erfolg verspricht, 
sollen wir die Sonde anwenden. 

Über den Wert der Radioskopie s. S. 62. 

Prognose: Kleine Steinchen werden bei kräftigem Urin- 
strahl und weiter Urethra häufig spontan entleert, gelegent- 
lich auch grosse. Die Selbstzerklüftung — Zerfall in 
Lamellen, die einzeln ausgestossen werden — ist sehr selten. Im 
allgemeinen werden die Beschwerden, zumal bei Auftreten 
einer Cystitis und bei Prostatahypertrophie so quälend, dass ope- 
rative Entfernung indiziert ist. Die Cystitis kann zu einer 
Pyelonephritis führen, die die Prognose auch bei späterer, 
eventueller Entfernung des Steines sehr trübt. 

Therapie: Die interne Behandlung erstrebt die Pro- 
phylaxe der Steinkrankheit, die Verhütung der Ansammlung und 
der Ausscheidung von Steinbildnern durch entsprechende Diät. 
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Zu uratischer Steinbildung neigende Patienten er- 
halten eine an Kohlenhydraten arme, gemischte Kost; wegen 
ihrer diure tischen und neutralisierenden Wirkungen: 
Lithioncarbonicum — citricum, Magnesia bprocitrica, 
Natrium — Kalium carbonicum in entsprechenden Dosen, 
oder in Form natürlicher oder künstlicher Natron- oder Lithion- 
haltiger Mineralwässer (Fachinger- Vichy- Valser- Wasser). 
Die harnsäurelösenden Mittel (Urizidin, Piperazin) haben sich 
nicht behaupten können. Durch Bade-Bewegungs-Wasser- 

Fig. 31. 




Hamsaurer Stein aus der Blase eines 4.") jährigen Mannes. 

Die h3^ertrophische Falte an der unteren Circumferenz des Blasenhalses 

zeigt eine eigentümlich hahnenkammförmige Gestalt. 

kuren erhöhen wir die Stoftwechselenergie. Oxalsäureaus- 
scheidung bekämpfen wir, neben der ebengenannten Therapie, 
durch rein animalische Kost mit Beschränkung von zuckerhaltigen 
Stoffen, Cystinausscheidung durch Regelung der Verdauung 
und Hintenanhaltung der Zersetzungszustände im Darm mit Karls- 
bader-, Marienbader-, Kissinger Kuren. Bei Phosphaturie 
geben wir — unter Vermeidung der vegetabilischen Kost und der 
Mineralwässer, die den Urin alkalisch machen und die Aus- 
scheidung von Phosphaten begünstigen — Salzsäure, Benzoe- 
säure, Phosphorsäure, vor allem aber suchen wir durch 
Ausspülungen, durch Einlegen eines Dauerkatheters die Stag- 
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nation des Urins und die damit verbundene alkalische Zersetzung 
zu verhüten. 
Fig. 32. Operationen: Lithotripsie bei kleinen 

und mittelgrossen Steinen. Bei sehr grossen, einge- 
wachsenen, sehr harten und solchen, die sich um 
gewisse Fremdkörper (Nadeln, Glasröhren u. a.) ge- 
bildet haben, schneidende Operationen. 

Lithotripsie. 

Etwa vorhandene Harnröh renstrikt ur be- 
darf vorher der Erweiterung. Leichte und mittel- 
schwere Cystitis bildet keine Contraindikation, nur 
bei schwerer, eiteriger, jauchiger, hämorrhagischer 
Cystitis, bei Prostatahypertrophie mit schwieri- 
ger, von starker Blutung gefolgter, ja zeitweilig un- 
möglicher Einführung von starren Instrumenten, bei 
schweren Nierenleiden sehen wir von dieser 
Operation ab. Bei Knaben unter U Jahren 
machen wir die Sectio alta, wenngleich schon bei 
einem 12jährigen ein dünner Lithotriptor durch die 
Harnröhre ohne Verletzung geführt werden kann. 

Die Lithotripsie — durch Bigelow in einer 
Sitzung durchgeführt — ist durch Nitzes Eva 
kuationskatheter zu einer idealen Operation ge- 
worden, da wir jetzt nach ihrer Beendigung sicher 
sind, dass kein Steinrest in der Blase zurückge- 
blieben ist. 

Die Lithotriptoren ~ ihre Konstruktion 
setze ich als bekannt voraus, wir gebrauchen die 
Bigelow sehen — unterscheiden sich durch ihre 
Stärke; durch die verschiedenen Formen ihres 
Schnabels und Gebisses, je nachdem sie zum 
Zerbrechen harter, grosser, oder zum Zertrümmern 
kleiner Steine oder ihrer Fragmente, oder zum Pul- 
verisieren der letzteren dienen sollen; durch den 
Mechanismus, durch den das Instrument nach 
Fassen des Steines so festgestellt wird, dass nun- 
mehr durch Benutzung der Schraubenbewegung 
derselbe zerbrochen wird (Fig. 32). Der A spirator 
zum Auspumpen besteht aus einem elastischen, 
kräftigen Gummiballon und einem Glasgeföss, in das 
Lithotriptor. die Steinfragmente hineinfallen. Der Evakuations« 
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katheter ist ein möglichst starker Katheter mit einem Auge 
an der Konkavität der kurzen Krümmung, von verschiedener 
Länge, besonders lang für Prostatiker (Fig. 33). 

Die Desinfektion der Instrumente geschieht in der 
üblichen Weise; die Pumpen heben wir in einem Glasgefäss 
auf, auf dessen Boden Formalintabletten liegen. 

Die Vorbereitung des Patienten geschieht wie beim 
aseptischen Katheterismus. Den Penis schliessen wir durch ein 
Stück durchlöcherten Mosettigbattistes und ein darübergelegtes, 

Fig. 33. 




Aspirator und Evakuationskatheter. 



Steriles Tuch von der Umgebung ab, die Blase wird bei be- 
stehender Cystitis zunächst ausgespült, sonst sofort mit 100—120 ccm 
Borlösung gefüllt. Allgemeine Morphium -Chloroform- 
narkose oder Lumbalanaesthesie ist bei grösseren Steinen, 
bei Prostatahypertrophie mit tiefem, engem Recessus, bei starker 
Empfindlichkeit des Kranken angebracht; sonst genügt Beriese- 
lung der Harnröhre und Blase mit 27oiger Eucain. mur. 
/?-Lösung. 

Operationsverfahren: Den Lithotriptor schieben 
wir bis zur hinteren Wand der Blase vor, heben den Griff so an, 
dass der Schafl dem Boden anliegt, lassen den weiblichen Teil 
in seiner Lage, ziehen den männlichen sanft zurück, bis sich sein 
Schnabelteil in der Nähe des Orificium int. befindet, und schieben 
ihn dann wieder vor. Hat sich der Stein nicht schon zwischen 
die Branchen gelegt, so drehen wir das Instrument nach der 
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einen oder anderen Seite, und machen dieselben Bewegungen des 
männlichen Teiles, bis das Konkrement gefasst ist, legen sodann 
das Instrument um, in die alte Lage, vergewissern uns, dass 
keine S|chleimhaut gefasst ist, zertrümmern den Stein und 
suchen die Trümmer in derselben Weise zu weiterer Zerkleine- 
rungauf. Zum Fassen von in dem Recessus hinter dem prostatischen 
Wulst liegenden Steinen müssen wir den Lithotriptorschnabel ganz 
nach unten drehen, das Konkrement aus dem Neste herausheben, 
und den Schnabel wieder nach oben wenden! Haben wir den Eindruck 
völliger Zerkleinerung, so pumpen wir so lange, bis wir 
keinen Anschlag mehr an das Instrument wahrnehmen, eventuell 
müssen wir nochmals den Lithotriptor benutzen; nun spülen 
wir die Blase klar, füllen sie mit 100 ccm Borlösung, führen 
den optischen Mandrin in den Evakuationskatheter, und spülen, 
wenn die Kystoskopie kein Überbleibsel ergeben hat, mit 
Arg. nitr.-lösung 1:500 die Blase aus. Nur in ganz seltenen 
Fällen, bei starker Blutung, verschieben wir die Besichtigung der 
Blase. Bei schon vorhandenem, ganz schwerem Blasenkatarrh 
oder starker Blutung aus der Harnröhre legen wir einen Ver- 
weilkatheter ein; leichtere, schon bestehende, oder sehr selten 
nach der Operation auftretende Cystitis behandeln wir mit Bor- 
und Arg.- Ausspülungen. Im Allgemeinen verlässt der Pa- 
tient nach 2—3 Tagen geheilt die Klinik. 

Schneideode Operationen. 

Die früher viel angewandten, perinealen Steinschnitt- 
methoden, die Sectio mediana und lateralis seien hier 
nur erwähnt. Die Sectio alta habe ich S. ä4 genauer be- 
schrieben. Nitze verband diese Operation, welche er nur aus- 
führte, wenn er von der Lithotripsie abzusehen gezwungen war, 
mit der Boutonniere, indem er von der Blase aus nach Art 
des retrograden Katheterismus in die Urethra posterior eine lange, 
schmale Zange einführte, aut deren gegen das Perineum zwischen 
Bulbus und Anus vorgedrängte Spitze er einschnitt, und mit der 
er einen Nelaton-Katheter Nr. 36 in die Blase hineinzog, welchen er 
mit Silberdraht unter Vermeidung seines Lumens an der Damm* 
wunde befestigte. Die Blase wird bei nicht zu schwerem 
Blasenkatarrh und nicht zu arger Morschheit der 
Wundränder exakt genäht, sonst drainiert (D i 1 1 e 1 sches Knie- 
rohr). Um das eingelegte Drain wird die Blasenwunde exakt 
durch Nähte geschlossen, von denen wir jederseits eine zugleich 
durch einen der Musculi recti legen, um das nachträgliche Zu- 
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rücksiiiken der Blasenwand zu verhindern; die Muskeln und Haut 
werden ebenfalls durch Nahte um das Drain vereinigt, sodass die 
Wunde bis auf den durch das Drain offen gehaltenen Teil völlig 
geschlossen ist. 

Neurosen der Blase. 

Krampf. Spasmus vesicae. 

Ätiologie: Krankhaft gesteigerte Sensibilität der Blasen- 
nerven, allgemeine Neurasthenie, Exzesse in Baccho et Venere 
Onanie, Fissuren des Anus, Hämorrhoidalknoten, Lageverände- 
rungen und Entzündungen des Uterus werden als Ursache ange- 
schuldigt. 

Symptome: Lebhafte Kontraktionen der Blase und 
Tenesmen, schon bei geringen Harnmengen; Schmerzen, 
meist am Ende des Urinierens; Gefühl krampfhafter Zu- 
sammenziehungen; ausstrahlende Schmerzen nach dem 
Hoden, der Eichel, den Schenkeln ; heftiger Stuhldrang; tropfen- 
weises Urinieren. Die Schleimhaut der Blase und der 
Urin ist normal. 

Therapie: Entfernung der ätiologischen Momente; warme 
Sitz- und Vollbäder; See-, Gebirgsaufenthalt; Narcotica. Beson- 
ders guten Erfolg haben wir vom Einlegen starker Sonden, 
vor allem bei Frauen, gesehen. 

Atonie der Blase, Parese, Detrusorenlähmuog, Blaseolähmuos:. 

Unvermögen der Blase, den Urin vollständig zu ent- 
leeren, veranlasst durch Schwäche oder vollständige Lähmung 
des Detrusors. Der Reiz der gefüllten Blase kommt erst 
spät und immer seltener zum Bewusstsein; der Urin — schon 
lange träge entleert — fliesst, wenn auch noch der Sphincter 
gelähmt ist, unwillkürlich ab. (Ischuria paradoxa). 

Ätiologie. Abgesehen von zentralen Ursachen, Hirn- 
und Rückenmarkaffektionen, finden -wir die Erkrankung besonders 
bei alten Leuten, doch auch bei jüngeren ohne irgend welchen 
Grund; femer bei Typhus, Pneumonie, Syphilis, Diabetes, alter 
Gonorrhöe, Onanie. 

Verlauf: Der Überdruck teilt sich den Ureteren und 
Nieren mit, es kommt zu Stauungen, zum Aufhören der Sekre- 
tion, zu urämischen Zuständen. Früher oder später muss der 
Patient katheterisiert werden, der Blaseninhalt wird infiziert. 
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die Infektion setzt sich bis zu den Nieren fort, mit all ihren ge- 
fahrdrohenden Komplikationen. 

Kystoskopisch sehen wir eine Balkenblase, das 
Zeichen der Arbeitshypertrophie. Diese vessie ä colonnes ist oft 
das erste Zeichen einer beginnenden Tabes, bei Mangel jeden 
anderen Symptoms. 

Therapie: Häufiges Urinlassen zwecks völliger Entleerung 
der Blase, aseptischer Katheterismus, Roborantien (Eisen, Chinin), 
Bäder (Schwalbach, Franzensbad), Hydrotherapie zwecks Ein- 
flusses auf das Rückenmark und die Blasennerven, Strychnin- 
injektionen, Elektrizität. 

Eouresis. 

Ätiologie: Die unwillkürliche Entleerung des 
Urins, besonders der Kinder, bei sonst normalem Harnapparat, 
muss — abgesehen von Unachtsamkeit, festem . Schlaf, mechani- 
schen Erschütterungen (Lachen, Husten) — auf eine nervöse 
Schwäche zurückgeführt werden. Phimosis, das Bacterium 
coli (besonders bei E. diurna), adenoide Vegetationen des 
Nasenrachenraumes gelten auch als Ursache, deren Entfernung 
Heilung des Leidens bringt. 

Therapie: Wo die Materia peccans nicht eruiert werden 
kann, regeln wir die Diät; lassen Abends nichts trinken; wecken 
den Patienten öfters des Nachts; machen kalte Waschungen; 
stellen das Fussende des Bettes höher, damit sich die 
Blase mehr nach dem Fundus als dem Collum zu ausdehnt; 
geben Tct. ferr. sesquichlor so viel Tropfen, als das Kind Jahre 
zählt. Belladonna, Strychnin, Tct. Rhois aromatica mehrmals tägl. 
15 Tropfen, Phenacetin; wenden den faradischen Apparat 
an, indem wir den einen Pol auf die Blasengegend über der Sym- 
physe setzen, den anderen ins Rectum einführen und den Strom 
zeitweise verstärken, so dass die Patienten heftigere, elektrische 
Schläge verspüren; Dehnung der Harnröhre; bei grösseren 
Kindern und Erwachsenen hat uns die Massage derProstata 
vorzügliche Dienste geleistet, 

Geschwülste der Blase. 

Ätiologie: Die Tumoren gehen primär aus von der 
Schleimhaut und dem submukösen Gewebe (Papillome); von 
der Epithelschicht uüd den spärlichen Drüsen (Karzinome 
und Adenome); von der Muskelschicht (Myome). Sekun- 
där entwickeln sie sich von der Prostata, dem Uterus, der 
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Vagina, der Harnröhre und dem Darmkanal, und sind dann 
meist maHgner Natur (Karzinome). Auf metastatischem 
Wege entstehen sie sehr selten. 

Papillome bestehen aus einem reich verästelten Bindege* 
websstamm, der, aus dem submukösen Bindegewebe aufsteigend, 
bis in die feinsten Verzweigungen reicht, und von einer wech- 
selnden Menge dünnwandiger Gefösse durchzogen ist, die an den 
Spitzen der Zotten zierliche Schlingen bilden, und von einer 
dünneren oder dickeren Epithelschicht überzogen sind. Je nach 
der Konfiguration des Bindegewebsstockes, je nach seiner reich- 
licheren oder spärlicheren Teilung, je nachdem diese Verästelung 
eine mehr blattartige, der Morchel oder dem Blumenkohl ähn- 
liche Anordnung zeigt, oder mehr aus langen, dünnen Zotten imd 
Fransen gebildet ist, je nach der wechselnden Menge und Stärke 
der Gefässe, nach der Dicke der Epithelschicht, haben diese Ge- 
schwülste ein blumenkohl- himbeer- oder hahnenkamm- 
ähnliches Aussehen, oder bieten eine zottige, mit dichtge- 
drängten, langen, fadenförmigen Fortsätzen besetzte Oberfläche 
dar. Die meisten haben einen mehr oder weniger ausgeprägten 
Stiel; zahlreich nebeneinander, stellen sie mehr rasen- oder 
moosähnliche Bildungen dar. 

Die Fibrome — auch gestielt — bestehen aus derberem 
Bindegewebe und sind von normaler oder verdickter Schleim- 
haut bedeckt. 

Myxome: Schleimpolypen — fast nur bei Kindern — 
sind beerenförmige, halbtransparente Gebilde, die grössere, trau-' 
bige Massen bilden können. Sie stellen nach ihrem anatomischen . 
Bau und ihrer Malignität den Übergang zu den selteneren 
Rund- und Spindelzellensarkomen dar, die bald breit 
auftreten, bald gestielt sind. 

Adenome: Bilden bald mehr flache, bald knotige, selten, 
gestielte Geschwulstmassen. Sie kommen auch an drüsen- 
freien Stellen der Blasenwand z. B. am Vertex vor. 

Karzinome: Zeigen Zottenform, oder bilden weiche, 
knollige, breitaufsitzende Massen, den Markschwamm, C; 
medulläre. Auch der Scirrhus kommt vor, am seltensten 
der Gallertkrebs, (C. alveolare). 

Cysten und das Dermoid sind selten beobachtet worden. 

Myome: Sind gestielt oder breitaufsitzend, und entwickela 
sich meist nach der Blasenhöhle zu ; selten sitzen sie der Aussen* 1 
fläche der Blase auf. 

WohUaer, Vademecuni. 10 
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Sitz: Die Tamofen sitzen meist am Blasenboden, be- 
sonders in der Umgebung der Harnleiter, Solitäre und gestielte 
Polypen sitzen fast immer nach aussen und hinten von der 
Ureterenmündung. 

Anzahl: Das Adenom, Sarkom, Myom, das Karzi- 
nom, mit Ausnahme des Zottenkrebses, bleiben meist soli- 
tär, im übrigen ist die Zahl der Geschwülste sehr verschieden. 
Die Zottengeschwülste und Myxome vermehren sich bald 
durch Infektion seitens der.Muttergeschwulst und bedecken schliess- 
lich die jganze Innenfläche der Blase, Sehr bezeichnend ftir die In- 
okulation sind die nach Papillomoperationen in der Blasen- 
narbe auftretenden, gleichartigen Geschwülste. 

Zeit des Auftretens: Kein Lebensalter bleibt verschont, 
nur werden die Myxome fast nur bei Kindern, Karzinome 
meist im vorgerückten Alter beobachtet. 

Prognose und Verlauf: Ursprünglich gutartige Papil- 
lome können sich in maligne umwandeln. In Zotteng e? 
schwülste erfolgen apoplektische Blutergüsse, die zur 
Nekrose und Abstossung von Geschwulstmassen führen. Auf 
Karzinomen bilden sich tiefe Geschwüre, die, die Wandung 
perforierend, eine Kommunikation mit benachbarten Hohlorganen 
herbeiführen können. Stärkerer Blasenkatarrh lässt die 
Geschwulst ihr charakteristisches Aussehen verlieren, sie erscheint 
ganz in eiterige, nekrotische Massen eingehüllt. Erdsalze 
können grosse Teile des Tumors inkrustieren. Bei Anilin- 
arbeitern sind in letzter Zeit häufiger Blasengeschwülste ge- 
funden worden ; ebenso grössere, aus Granulationsmassen gebildete 
Tumoren bei durch Distomum haematobium erzeugter, 
langdauemder, endemischer Hämaturie. Hüten müssen wir uns 
vor Verwechslung der so häufigen, harmlosen, entzündlichen, 
kleinzelligen Infiltrate in dem Stiele einer Geschwulst mit der 
sarkomatösen Degeneration. 

Symptome: Meist plötzlich, ohne irgend welche Vorboten 
und Beschwerden entleert der Patient blutigen Urin, den er 
zu seinem Erstaunen oft erst frühmorgens in seinem Nachtge- 
schirr entdeckt. Die nächste Urinportion kann dabei wieder ganz 
normal sein. Diese Blutung kann die einzige für. lange Zeit 
bleiben; sie kann aber auch Tage, Wochen dauern, dann plötz- 
lich sistieren und jahrelang wegbleiben, um sich unvermutet 
wieder zu erneuern. Der Urin kann in den ersten Portionen 
geJb sein und erst am Ende der Miktion blutige Farbe an- 
nehmen: bisweilen kommen zuletzt einige Tropfen reinen Blutes. 
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Die Stärke der Blutung wechselt, ist unabhängig von Be- 
wegungen ujid Erschütterungen, nur selten so arg, dass der 
Patient verblutet. Dabei bestehen keine Beschwerden, solange 
der blutige Urin flüssig bleibt; erst wenn sich grössere 
Gerinnsel bilden, macht die Austreibung derselben schlimmere 
Pein: ja es kann zu kompletter Harnverhaltung kommen, 
welche auch ein gestielter, in der Nähe des Blasenhalses be^ 
findlicher Tumor erzeugen kann, wenn er sich ventilartig vor das 
Orificium internum urethrae legt. Im Urin finden wir oft kleine 
Geschwulstteilchen; ja kleine Polypen oder Zotten können 
sich abstossen. Nur bei starkerBlutung werden die Patienten 
geschwächt, anämisch; Herzklopfen und Neigung zu Ohn- 
macht stellt sich ein. Wächst die Geschwulst, so stellt sich 
eine mechanische Behinderung der Urinentleerung, quälender 
Harndrang ein. Sitzt der Tumor an der Harnleiter- 
mündung, so werden die Nieren in Mitleidenschaft gezogen, es 
kann Hydronephrose, überhaupt vollkommene Anurie ent- 
stehen mit all ihren Konsequenzen. Die Beschwerden des 
Patienten können jähre-, jahrzehntelang minimal imd erträg- 
lich sein, erst das Einführen von Instrumenten zu thera- 
peutischen und diagnostischen Zwecken mit seinen Folgenzu- 
ständön — der Cystitis, der Trübung und Jauchung des Harns 
und den damit verbundenen quälenden Beschwerden, — finden 
doch die Bakterien in den zottigen Geschwulstmassen den besten 
Nährboden — , weiterhin der aszendierenden Pyelitis und Pyelo- 
nephritis — beeinflusst den Zustand auf das Ungünstigste. Das- 
selbe gilt auch von den malignen Geschwülsten; oft aber stellt 
sich bei ihnen schon zeitig vermehrter Harndrang und Schmerzen 
ein, da die Blasenwand, karzinomatös infiltriert, ihre normale 
Ausdehnbarkeit verliert und auf jede Zerrung, Bewegung, Er- 
schütterung mit Schmerzen reagiert. 

Adenome verlaufen wie Karzinome, Sarkome verur- 
sachen oft mechanische Schwierigkeiten der Harnentleerung; 
Myxome der Kinder weisen weniger starke Blutungen auf, 
dagegen häufigen Harndrang und Schmerzen beim. Urinieren; 
Cysten machen je nach Grösse und Sitz, je nach der Länge des 
Stieles und ihrer Flächenausdehnung mechanische Störungen. 

Bei allen Formen spielt aber die eingeschleppte Cystitis, 
die Pyelonephritis, die daraus resultierenden septisch- 
urämischen Zustände die häufigste und gefahrbringendste Kom- 
plikation. Eine charakteristische Krebskachexie entwickelt 
sich bei dem Karzinom nur selten. 

10* 
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Diagnose: Hinsichtlich der Blutung kommen differential- 
diagnostisch nur die iseltenen Blasenhämorrhoiden, die Aneu- 
rysmen der Nierenarterie oder die essentielle Nierenblutung in 
Betracht Bei schon bestehender Cystitis kann das Krank- 
heitsbild einen Stein, eine Tuberkulose vortäuschen. Weiteren 
Aufschluss gibt die Urinuntersuchung, bei der wir frisches, 
gut erhaltenes Zottengewebe und nekrotische Fetzen 
von undeutlicher Struktur finden können. Hämatoidinkristalle 
sind nicht charakteristisch, da sie auch bei schweren Katarrhen 
vorkommen. Weiterhin zeigen sich im Urin grössere Mengen epi- 
thelialer, polymorpher, grosskemiger Zellen, sogen. Krebszellen, 
die aber auch aus den tieferen Schichten des Blasenepithels 
stammen können. Der Urin hat in späteren Stadien einen charak- 
teristisch faulen Geruch. 

Die Angabe des Patienten über den Eintritt derHämat- 
urie, ihren Verlauf, ihr Aufhören, und ihre Wiederkehr, das 
Fehlen jeden Schmerzes und aller Beschwerden lassen uns einen 
Tumor der Hamwege vermuten. Sicherheit erhalten wir erst 
durch die 

Physikalische Uotersiichunjc. 

Die Palpation über der Symphyse zeigt uns nur grosse, 
harte Geschwülste, besonders am Vertex an, die kombi- 
nierte Rektalpalpation nur eine au sge dehnte Infiltration 
der Blasenwand und häitere, maligne Tumoren. 

Die Sondenuntersuchung ergibt nur selten brauchbare, 
meist absolut unzulängliche Resultate bei gutartigen Zottenge- 
schwülsten, wo wir höchstens einmal den Stiel einer prominie- 
renden Geschwulst fühlen, so dass wir von dieser Methode voll- 
kommen absehen. 

Das Kystoskop — das einzige Instrument, welches wir 
zwecks Diagnose eines Blasentumors benutzen sollten — führt 
ims in geradezu verblüffender Weise die klarsten Bilder vor 
Augen (Fig. 34). Wir sehen kleine Geschwülste mit ihren 
flottierenden Zotten, ihren Gefässen und Gefässschlingen ;grössere 
müssen wir uns durch Bewegungen des Kystoskops von ihren 
verschiedenen Seiten sichtbar machen. Spritzen wir durch das 
Irrigationskystoskop Flüssigkeit ein, so werden etwa am 
dem Prisma liegende Zotten fortgewirbelt; denselben Anblick 
bieten Zotten, die die Hamleitermündung verdecken, beim Heraus- 
wirbeln des Urins. 
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Die bestehende Blutung ist -^ wenn sie nicht zu arg 
ist — kein Hindernis für die Untersuchung; in den allermieisteh 
Fällen gelingt es uns, durch vorsichtiges Spülen und Nichtleer- 
laufenlassen der Blase zu einem Resultat zu kommen und 
wenigstens für kurze Zeit einen klaren, durchsichtigen Blaseh- 
inhalt zu erzielen. 

Kystoskopischer Befund: Die Farbe der Geschwulst 
ist meist ein zartes Rosa, selten ein stärkeres oder bläuliches 
Rot. Die aus abgestorbenen Epithelzellen bestehenden Spitzen 
zeigen bisweilen eine intensiv weisse Farbe; tragen sie kleine 

Fig. 34. 




Zwei Blasengeschwölste (Rezidiv), von weissen, festanhaftenden, nekro- 
tischen Massen besetzt^). 

Konkremente, so sieht die Geschwulst wie mit Beeren besetzt 
aus. Braunrot bis schwarze Färbung einzelner Par- 
tien deutet auf apoplektische Ergüsse. Deutliche 
Pulsation verrät Reichtum an arteriellen Gefässen. Breit- 
aufsitzende, infiltrierende Neoplasmen können, wenn 
sie aus grösseren oder kleineren, mit Zotten besetzten, knolligen 
Massen bestehen, gutartige Geschwülste vortäuschen. Bei Vor- 
handensein eines Katarrhs stellen die sonst zierlichen 



*) Die Kystophotogramme entstammen Nitzes Kystophotographi- 
schem Atlas. 
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Papillome unförmige, mit nekrotischen Fetzen und zähem 
Schleim überzogene Massen dar; maligne Tumoren ähneln 
katarrhalisch gewulsteten Schleimhautpartien; ihre Grenze gegen 
die katarrhalische Schleimhaut, deren Wulstungen ihrerseits einem 
Tumor ähnlich werden können, ist schwer zu ziehen. Schlagen 
sich dann auf der Oberfläche Salze nieder, so machen sie den 
Eindruck von Konkrementen» Zerfällt der Tumor in der 
Mitte, so erblicken wir ein kraterförmiges, blutig gefärbtes Ge- 
schwür. 

Therapie: Bei Blutungen, deren Intensität von Laien 
meist' überschätzt wird, enthalten wir uns jeden Eingriffes, solange 
nicht Gerinnselbildung statthat^ die wir durch vieles Wasser- 
trinken aufzuhalten suchen. Starken Drang bei nicht sehr 
gefüllter Blase bekämpfen wir mit Morphium und vermindern 
so ofl die durch die Blasenkrämpfe gesteigerte Blutung. Bei 
stärkerer Gerinnselbildung führen wir einen möglichst 
starken, elastischen Katheter hoch hinauf in die Blase, wodurch 
der über den Blutklumpen sich ansammelnde Urin abfliessen kann, 
und spülen mit Borwasser die Blase allmählich leer von den ge- 
ronnenen Blutmassen: nur selten müssen wir die Gerinnsel 
mit einem stark gekrümmten Metallkatheter oder dem Litho- 
triptor zerkleinern, um sie dann durch einen starken Evakua- 
tionskatheter mittelst einer Spritze zu aspirieren. Kommen 
wir auch so nicht zum Ziel, so bleibt nur die Sectio alta mit 
fester Tamponade übrig, die jede Blutung sofort stillt. Zur 
Verhütung und Bekämpfung des Katarrhes wenden 
wir Urotropin und Blasenspülungen mit adstringierenden und des- 
infizierenden Mitteln an. 

Zur radikalen Beseitigung benutzen wir bei gut- 
artigen, gestielten Tumoren die intravesikale Methode 
Nitzes, bei breitaufsitzenden und malignen Tumoren die 
Sectio alta mit und ohne Resektion eines Teiles der Blasenwand. 

Intravesikale Operation: Das mittelst des Ope- 
rationskystoskops abgeschnittene Stück des Tumors 
entleert der Patient mit dem Urin. Die Blutung ist verschieden, 
jedenfalls nie so stark, dass N i t z e bei einem der vielen, operierten 
Fälle die Sectio alta machen müsste und mit der oben erwähnten 
Therapie immer ausgekommen ist. Ist der Tumor entfernt, 
so wird seine Basis unter direkter Beobachtung durch das 
Kystoskop mit dem Galvanokauter verschorfL Auch bei 
kleinen Tumoren und Rezidiven verwenden wir nur den 
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Brenner. Die Operation geschieht ambulant, erspart dem 
Patienten die Narkose und die Unterbrechung seiner Arbeit; die 
Beschwerden sind nicht nennenswert. 

Bei der Sectio alta schneiden wir kleine Geschwülste 
am Stiel ab, breiter aufsitzende, gutartige werden mit 
geeigneten Zangen abgetragen — die leuchtenden Zangen 
Nitzes leisten gute Dienste — , beider Basis wird mit dem 
Paquelin ausgiebig verschorft. Bei bösartigen Tumoren 
resezieren wir die infiltrierte Blasenwand, eventuell mit dem 
Peritoneum, so weit, dass der Schnitt im gesunden Gewebe er- 
folgt» Sitzt die karzinomatöse Infiltration auf dem 
Blasenboden, und ist es unmöglich, die Blasenwand durch 
Heraufziehen dem Auge und Finger zugänglich zu machen, so 
durchtrennt Alba rr an die Symphyse, Helferich meisselt ihre 
obere Hälfte ab, v. Bramann reseziert sie temporär. Die an 
sich schwere Operation wird noch komplizierter, wenn 
die Grenze der Geschwulst, besonders gegen die Prostata hin, 
schwer festzustellen ist, wenn ein oft langes Stück des Harnleiters 
reseziert werden muss. Die Einnähung des Harnleiter- 
stumpfes ist sehr schwierig, doch möglich ; beiNichtgelingen 
rät Albarran ihn zu unterbinden und die Niere zur Atrophie 
zu bringen. Nach Entfernung des Tumors wird — wenn 
die Lücke nicht zu gross ist, wenn das Bauchfell nicht eröffnet 
ist, wenn kein schwerer Blasenkatarrh besteht, — die Blasen- 
wand, nach Einlegung eines Dauerkatheters vom Damm aus, 
möglichst genau genäht, anderenfalls tamponieren wir, die Blasen- 
höhle und -wunde nur leicht. 

Die Totalexstirpation der Blase ist ein so schwieriger 
und gefährlicher Eingriff, dass wir uns nur schwer zu demselben 
entschliessen werden; Pawlik berichtet einen Fall von Heilung, 
in dem er nach der Totalexstirpation die Harnleiter in die Scheide 
transplantierte ; aus letzterer konnte eine Blase gebildet werden. 
Andere Autoren haben die Harnleiter in den Darm resp. 
das Rektum eingepflanzt, doch alle Kranken erlagen bald einer 
Pyelonephritis. 

Selbst bei radikalster Entternung der Tumoren per Sectio 
alta, aber auch — wenn auch seltener — bei der intravesi" 
kalen Methode sind Rezidive die Regel; die Inokulation 
von Geschwulstkeimen muss hier eine hervorragende Rolle spielen. 
Da die Rezidive sehr lange ohne Symptome bestehen 
können, müssen wir es uns zur Regel machen, den Patienten 
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in geeigneten Zwischenräumen zu kystoskopieren, um sofort nach 
Auftauchen kleiner, verdächtiger Stellen diese abzutragen resp. 
zu verschorfen. 

Parasiten der Blase. 

Distomum haematobium (Bilharzia haematobia). 

Die Infektion findet meist durch das Nilwasser statt. Vom 
Verdauungskanal dringen die Parasiten in die Pfortader, von da 
in die Blasenvenen. Sie sind von zylindrischer Gestalt, an den 
Enden leicht konisch abgestumpft, ca. i cm lang. Ihre Eier, 
oval, */a mm lang, haben die Form eines kleinen Schiffchens, und 
tragen an dem einen Pol einen Stachel. Sie finden sich in den 
kleinen, nekrotischen Schleimhautfetzen, im Hamsediment, in den 
mit dem Urin entleerten Blutgerinnseln. 

Symptome: Harndrang; periodisch auftretende Hämaturie; 
Schmerzen in Damm- und Nierengegend ; in leichteren Fällen 
Trübung und leichtere, blutige Tingierung des Urins; in schweren 
tödliche Urämie und Septikämie. 

Therapie: Die Blutung und Schmerzen werden sympto- 
matisch behandelt. 

Filaria saniniinis. 

Vorkommen: Ägypten und Australien. 

Infektion; Die im Wasser abgestorbenen Fliegen wer- 
den von den Embryonen verlassen, die sich in der Flüssigkeit 
weiter entwickeln und von da auf den Menschen übertragen 
werden. 

Die Parasiten erscheinen unter dem Mikroskop als zylin- 
drische, schlangenartige Gebilde, von einer feinen Membran um- 
hüllt, oder zusammengeknäuelt in einer ovalen Kapsel. Ihre 
Eier, von ovaler Form, finden sich im Harnsediment. 

Symptome: Chylöse, milchartige Beschaffenheit des Urins 
(Chylurie), die durch Beimengung von Blut zur Hämatochyl- 
urie wird. Haupt sitz ist die Niere; in der Blase entwickelt 
sich durch den pathologischen Inhalt Blasenkatarrh, der Scjimerzen, 
Harndrang, Harnverhaltung hervorruft. 

Dauer: Die Erkrankung währt Wochen und Monate. 
Heilung tritt beim Verlassen der betr. Gegend ein. 

Therapie: Die Behandlung richtet sich nach den Krank- 
heitserscheinungen. 
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Echiflococcns« 

Primär bisher nur selten in der Blase beobachtet; se- 
kundär entleeren sich die Echinococcus-Blasen aus der Niere 
in die Blase; oder die im Beckenzellgewebe und im Septum recto- 
vaginale «itwickelten Säcke perforieren nach der Blase. 

Symptome: Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Auffinden 
von Blasen oder Haken. 

Therapie: Besteht in der Eröffnung des betr. Echino- 
coccussackes. 



IX. Funktionelle Störungen des männ- 
lichen Gesehleehtsapparates. 

Krankhafte Samenverluste. 

Samenentleerungen sind eine normale Erschei- 
nung bei abstinenten, jungen Männern in Intervallen von 10 bis 
30 Tagen; sie werden pathologisch, wenn sie, mehrmals 
wöchentlich, ja in jeder Nacht, auch am Tage auftretend, geistig 
imd körperlich schwächende Wirkung ausüben. Nicht verwechseln 
dürfen wir sie mit der Spermatorrhöe, die ohne Erektion, 
ohne Orgasmus, ohne sinnliche Vorstellung bei der Defäkation 
und der Harnentleerung auftritt. 

Ätiologie: Die Erkrankung ist eine allgemeine, an- 
geborene, oder durch Onanie, Exzesse in coitu, Coitus inter- 
ruptus erworbene, mit Anämie und allgemeiner Körper- 
schwäche komplizierte Neurasthenie, die den Charakter der 
Hypochondrie annehmen und zu vollkommener Impotenz 
führen kann. Sie stellt eine abnorme Reizbarkeit der Nerven 
dar, die sog. reizbare Schwäche. Weitere Hauptur- 
sachen für ihr Auftreten sind: Lokale, anatomische 
Erkrankungen des Urogenital apparates (gonorrhoische 
Urethritis ant. und post. mit Übergreifen auf die Ductus ejacula- 
torii, deren Erweiterung und Erschlaffung; Spermatocystitis; Pro- 
statitis; Prostatahypertrophie; Cystitis; Kystolithiasis ; Blasen* 
geschwülste; Striktur; Balanitis; Phimosis). Hämorrhoiden; 
Mastdarmentzündungen. Reizung der Harnröhre und 
des Mastdarms durch Katheterismus, Injektionen, Klysmata. 
Konstitutionelle Krankheiten: Phthisis, Diabetes. Akut 
febrile Leiden. Organ ischeErkrankungen des Zentral- 
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nervensy Sterns: Tabes, Rückenmarkstraumen. Gelegent- 
liche Anlässe zur Auslösung unfreiwilliger Samenabgänge sind 
die Epilepsie und der intensive Affekt (Schreck). 

Verlauf: Das in den Anfangsstadien normale Sperma 
zeigt späterhin geringere Zahl der Samenkörper und Trübung; 
dieSpermatozoen können dabei abnorm durchsichtig, weniger 
beweglich, ja starr sein, schneller absterben, Knickungen und 
Einrollungen der Schwänze zeigen. 

Therapie; Die Onanie bekämpfen wir durch Belehrung, 
Überwachung, Strenge, Wechsel der Gesellschaft und Umgebung, 
Reisen, körperliche Arbeit. — Wir wirken auf die Psyche, 
wenden Hypnose an, führen schmerzhafte, selbst opera- 
tive Manipulationen am Präputium aus, verordnen kalte 
Duschen auf die Genitalgegend und andere hydriatische Mass- 
nahmen, lassen den faradischen Strom einwirken. — Das 
Schlafen auf der Seite, auf weicher Unterlage, unter einem 
Federbett ist zu vermeiden. — Kindern, die im Schlafen an 
den Genitalien spielen, befestigen wir vorsichtig die durch 
Handschuhe oder dgl. geschützten Hände an dem Bettrand, oder 
^m^ legen ihnen Beinkleider ohne Öffnung an ; selbst mit Kettchen 
am Gürtel befestigte, maskenähnliches Drahtnetze sind für solche 
Fälle angegeben. 

Lokale Erkrankungen behandeln wir ohne Polyprag- 
masie, nicht schematisch, nicht brüsk. 

Von Medikamenten benutzen wir Brom, Strychnin, Lupu- 
lin, Kampfer, Eisen, Arsen, Atropin, Antipyrin, in schweren Fällen : 
Morphium, Kokain. 

Ausserehelichen Koitus verbieten wir wegen der damit 
verbundenen Gefahren; wir belehren [den Hilfesuchenden über 
die Unschädlichkeit der geschlechtlichen Abstinenz. 

Impotenz, Impotentia coeundi. 

Der Patient ist wegen der Störung der Erektions- 
fähigkeit des Gliedes nicht imstande, den Beischlaf in nor- 
maler Weise oder überhaupt auszuführen. 

Ätiologie: Angeborene oder erworbene Missbildungen 
und Defekte der Genitalien, Atrophie und Zerstörung der 
Hoden. Organische Erkrankungen: Diabetes mellitus, Fett- 
sucht, B r i g h t sehe Krankheit, Tabes dorsalis, Kachexie. Neur- 
asthenie, hervorgerufen durch ausschweifenden Genuss von 
Alkohol, Kaffee, Tee, Tabak. Neurasthenie auf rein nervöser 
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Basis (psychische Impotenz), wie wir sie bei jungen Ehe- 
männern finden, die bei den ersten Kohabitations versuchen nach 
der Hochzeit ihr Ziel nicht erreichen. Neurasthenie, wie sie 
im Verlaufe langdauernder Trippererkrankung oft auftritt. Ona- 
nie und masslose, sexuelle Ausschweifung. Abneigung 
gegen bestimmte, für den Normalmenschen durchaus erstrebens- 
werte, weibliche Personen, ja selbst gegen die eigene, mit allen 
Körpervorzügen ausgestattete Frau (relative Impotenz). 

Bestimmte klinische Gruppen der nervösen Im- 
potenz aufzustellen, ist sehr schwer, da alle möglichen Grup- 
pierungen der vier Kardinalfaktoren der Potenz (Libido, 
Erektion, Ejakulation, Orgasmus) vorkommen. Hervor- 
heben will ich nur die allerhäufigsten Typen: Präzipi- 
tierte Ejakulation; Herabgeminderter Geschlechts- 
trieb und -Orgasmus (die Erektion büsst an Intensität ein 
oder schwindet plötzlich kurz vor dem Akt, oder bald nach der 
Immissio penis; sie kann auch ganz fehlen); gesteigerte Ge- 
schlechtslust ohne entsprechende Facultas erigendi; durch 
geistige Ablenkung gesunkene Potenz; nervöse Im- 
potenz veranlasst durch Hyperästhesie der Eichel. 

In einzelnen Fällen führen die genannten Störungen zum 
Mangel jeder normalen, geschlechtlichen Erregung, mit gänzlichem 
Fehlen der Erektion (paralytische Impotenz); in anderen sind 
nur noch unnatürliche, raffinierte Mittel und Situationen imstande, 
die letzten Reste der Potenz zu beleben. Die paralytische 
Impotenz — gern mit Anästhesie, Welkheit, Schlaffheit der 
äusseren Genitalien und Hoden einhergehend — kann auch an- 
geboren sein, ohne dass die Genitalien abnorm gebildet sind; 
es fehlt eben von Haus aus die Erregbarkeit der Erektions- 
zentren und der Geschlechtstrieb. 

Therapie; Bei den operativ zugänglichen, mechani- 
schenBehinderungen haben wir mit der Behandlung günstige 
Erfolge; wir entfernen Lipome, Hydrocelen, Phimosen, narbige 
Deviationen, Elephantiasis scroti, Hypospadie, Tumoren. Die 
organischen Erkrankungen behandeln wir nach den ent- 
sprechenden Regeln, doch ist die Prognose bei vorgeschrittenem 
Diabetes, bei Tabes und Nierenkrankheiten sehr zweifelhaft Die 
rein oder vorwiegend nervöse Impotenz bedarf psychi- 
scher Behandlung. Eklatant ist oft die Heilung junger Ehemänner, 
wenn sie ihrem Arzte mit vollem Vertrauen entgegenkommen. 
Sehr vorteilhaft ist es, den Koitus überhaupt zu untersagen 
oder vor zu häufigen Versuchen zu warnen; die Libido stellt 
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sich dann von selbst mit gutem Erfolg ein. Erwähnen will ich die 
Apparate, die dem Penis Halt verleihen sollen, so Gasse ns 
E r e k t o r, mitteist einer elastischen MetaUserpentine. Die Organ- 
therapie, Brown-Se quardsche subkutane Injektion von 
Hodensaft oder Pohls Sp er min, dem wirksamen Bestandteil 
der Bö ttch ersehen Kristalle, gibt wohl nur die Möglichkeit einer 
günstigen Beeinflussung der allgemeinen Nervenschwäche. Die 
Hydrotherapie tritt in ihre Rechte. Yohimbin Spiegel 
zeitigt gute Erfolge. 

Die Ehe ist bei der dar paralytischen Impotenz sich 
nähernden Geschlechtsschwäche zu widerraten, während sie bei 
milderen Formen neurasthenischen Ursprungs häufig sehr 
günstig wirkt. 

Sterilität. Impotentia generandi. 

Ätiologie: Fehlen der Ejakulation von Sperma überhaupt : 
Aspermatismus (Aspermie s. Aspermatie), oder Nicht- 
vorhandensein von Spermatozoen bei im übrigen vorhan- 
dener Sekretion der beteiligten Geschlechtsdrüsen und vorhan- 
dener Potenz (Azoospermie). Bei der Oligozoospermie 
ist die Zahl der Spermatozoen gering, bei der Asthenospermie 
deren Lebenskraft vermindert, bei der Nekrospermie finden 
sich bewegungslose resp. tote Samentierchen. Weitere, ätio- 
logische Momente sind: Unheilbare, die Immissio penis aus- 
schliessende Impotentia coeundi; Unmöglichkeit des Hinein- 
gelangens des Ejakulats in die Vagina bei Missbildungen des 
Penis (Hypo-Epispadie, Harnröhrenfisteln). 

Aspermatisnius. 

Dieses Leiden — selten angeboren — kann temporär 
Gesunde wie Neurastheniker, vor allem Onanisten und Wüstlinge 
befallen (psychischer Aspermatismus). Beim organi- 
schen Aspermatismus kann das Ejakulat infolge organi- 
scher Erkrankungen nicht zu Tage kommen, so bei Ver- 
legungen der Ductus ejaculatorii durch narbige Obliteration 
oder durch Deviationen nach hinten infolge von' Traumen, Ope- 
rationen, Tumoren, Eiterungen, besonders der Prostata ; oder bei 
hochgradigen Strikturen. 

Therapie: Wir beseitigen die vorhandenen Hindemisse. 
Tritt das Sperma nach Sistieren der Erektion aus, so soll 
Patient das Glied lange Zeit in der Vagina liegen lassen. 
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Azoospermie. 

Ätiologie: Untätigkeit der Hoden bei allgemein 
schwächenden Krankheiten; Alkoholismus; Erkrankung und 
Zerstörungen der Hoden (Trauma, Operation, Neoplasmen, 
Sjrphilis); Atrophie der Hoden (angeboren und erworben); 
Verschluss der Leitungswege mit konsekutiver Einstellung 
der Hodenfunktion durch bilaterale Epididymitis und Funiculitis, 
indem die schrumpfenden Exsudate eine Kompression der Gänge 
des Nebenhodens verursachen. 

Therapie: Die Behandlung erzielt nur bei Syphilis gute 
Erfolge. Von der chirurgischen Revision, Fahndung auf 
ienseits der Obliteration noch vorhandene, lebende Spermatozoen, 
als Vorstadium einer plastischen Operation (Exzision des oblite- 
rierten Samenstranges) ist selbst der Autor, Fürbringe r, wegen 
ihres negativen Ausfalles zurückgekommen. 

Mit der Prognose der Oligo- Astheno-, Nekrospermie 
müssen wir vorsichtig sein. Von totem Sperma sollen wir 
erst sprechen, wenn der Beweis geliefert worden, dass die 
Samentierchen nicht erst nach der Ejakulation abgestorben sind. 
Man behandle, da ein Zusammenhang der Nekrospermie niit 
krankhaftem, speziell alkalisch reagierendem Prostatasekret an- 
genommen wird, die Prostata mit Massage, Instillationen u. dgl. 

Bei Sterilität durch dauernde Unmöglichkeit der 
Immissio penis hat man die künstliche Befruchtung in 
der Weise versucht, dass man das Sperma mittelst Spritze, 
unter besonderen Erwärmungskautelen, in den Zervikalkanal ge- 
bracht hat, oder in den eingeführten Scheidenspiegel goss, oder 
die Glans erst kurz vor dem Ergüsse in die Scheide einführen 
Hess. Bei psychischem Asper matisnius empfiehlt man, 
Wattetampons mit dem Pollutionsprodukt in die Vagina einzu- 
führen. 
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Angeborene Missbildtingen und Verlagerungen. 

Kongenitaler Mangel oder Verkümmerung einer 
Niere ist selten, und dann meist mit Miss- und Hemmungsbil- 
dungen an den Genitalien; mit Hoden- imd Samenbläschenatrophie 
verbunden; die entsprechenden Harnleiter können gänzlich 
fehlen und damit auch ihre Mündung in der Blase, oder bei den 
rudimentären Nieren nach oben oder unten blind endigen. 

Fötale Nieren zeigen die fötale Lappung auch während 
des späteren Lebens; sie neigen zu Tuberkulose. 

Hufeisenniere: Die Pole (meist die unteren) beider 
Nieren sind durch einen fibrösen Strang oder Nierengewebe ver- 
wachsen; dabei sind die Ureteren und Nierengefässe oft 
vermehrt. 

Verlagerungen der Nieren zeigen sich in Verbindung mit 
den oben genannten Missbildungen, aber auch bei sonst normalen 
Verhältnissen. 

Es können zwei Nierenbecken vorhanden sein und dem- 
entsprechend zwei Ureteren, die sich vereinigen, aber auch 
getrennt in die Blase münden können. 

Ha rn 1 el t e r s trik tu r en finden sich am Übergange zwischen 
Nierenbecken und Harnleiter und beim Eintritt des Ureter in die 
Blasen wand. 

Erkrankungen der Niere. 

Die in das Grenzgebiet der inneren Medizin und 
Urologie gehörenden Leiden will ich in einer Tabelle Strüm- 
pels skizzieren. 
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Hamm enge 


Spez. Gewicht 


Eiweissgehalt 


Geformte 
BestandteUe 


1. 


Akute Ne-I 
phritis 


Vermindert 


Erhöht 


Beträchtlich 


Reichliche Zy- 
linder, Blut- 
körper, Epi- 
thelien. 


2. 


Chronische, 
diffuse Ne- 
phritis 


Normal oder 
etwas vermin- 
dert 


Erhöht 


Beträchtlich 


Reichliche Zy- 
linder, Blut- 
körperchen, 
Epithelien, 

Fettkömchen- 
zellen. 


3. 


Schrumpf- 
niere 


Vermehrt 


Vermindert 


Gering 


Spärliche Zy- 
linder, verein- 
zelte Blutkör- 
perchen. 


4. 


Amyloid- I 
niere i 

1 


Wechselnd 
vermehrt 


Wechselnd 


Beträchtlich 


Spärliche Zy- 
linder. 


5. 


Amyloid- 
schrumpf- 
niere 


Vermehrt 


Etwas ver- 
mindert 


Ziemlich be* 
trächtlich 


Spärliche Zy- 
linder. 


6. 


Stauungs- 
niere ! 


Vermindert 


Erhöht 


Fehlt oder 
gering 


Spärliche Zy- 
linder, Blut- 
körperchen. 



Eitrige Nierenentzündung, Nierenabszess, 
£mbolische-Parasitäre Nephritis. 

Ätiologie: Pyogene Krankheitserreger (Bacte- 
rium coli, Staphylo- Streptococcus, Proteus, Typhus- ' 
bacillus,'Actinomyces) gelangen in die Niere entweder mit 
dem arteriellenBlutstrom bei pyämischen Prozessen, akuter 
Osteomyelitis, ulzeröser Endokarditis, Typhus, Scharlach, Pocken, 
oder bei gleichzeitig bestehender Entzündung des 
Nierenbeckens und aller Harn ausführenden Wege, indem sie, 
von aussen direkt in die Hamorgane (Harnröhre, Harnblase) ein- 
gedrungen, allmählich durch die Ureteren ins Nierenbecken, von 
diesem in die Mündung der Sammelröhren und die Hamkanälchen 
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sich fortbewegen, überall eine eitrige Entzündung erregend. Be- 
günstigt wird dieses Fortschreiten des Prozesses durch Stau- 
ungen des Urins bei Verengerungen der Ureteren durch Steine, 
bei Prostatahypertrophie, Rückenmarkserkrankungen, Verwun- 
dungen der Nieren durch Stich, Stoss, Schuss, Fall. 

Pathologische Anatomie: Metastasisch embolische 
Formen zeigen herdförmige Eiterungen; die ganze Niere ist 
von kleinen, grauen oder gelblichen Flecken und Strichelchen 
durchsetzt; bei der eitrigen Pyelo-Nephritis zeigen die Ab- 
szesse, entsprechend der Ausbreitung der Entzündung längs der 
geraden Harnkanälchen, ein streifenförmiges Aussehen und 
reichen von der Spitze der Nierenpapillen durch die Rinde bis 
an die Oberfläche des Organs; durch Konfluenz der benach- 
barten Streifen entstehen die breiteren Abszesse. Mikro- 
skopisch finden wir, neben den entzündlichen und eitrigen Ver- 
änderungen des Gewebes, die Mikrokokkenhaufen. 

Symptome: Nur bei der akut traumatischen, zur 
Eiterbildung führenden Nephritis sind die Erscheinungen präg- 
nant; in den anderen Formen überwiegen die der primären 
Leiden, so dass die Nierenaffektion völlig in den Hintergrund 
tritt oder sich nicht scharf von denselben trennen lassen kann. 
Oft sind wir überrascht, bei der Obduktion Eiter zu finden, den 
wir nicht erwartet, höchstens vermutet haben. Nur bei der 
akuten Form finden sich charakteristische Schmerzen in der 
Lendengegend bei Berührung, bei Druck und exspiratorischer 
Anstrengung, im Urin: Blut, Eiter und Gewebsfetzen der Niere, 
wenn der Eiter einen Weg ins Nierenbecken gefunden hat. In 
den chronischen Fällen können die Schmerzen gänzlich 
fehlen oder nur bei Druck deutlich sein; das Fieber bei ausge- 
dehnter Eiterung bleibt bestehen, ebenso die Pyurie, es kann 
sich ein sieht- und fühlbarer Tumor bilden, der, je nach dem 
Abfluss des Eiters, im Umfange wechselt, und nach aussen und 
innen durchbrechen kann. Auf diese Zustände komme ich noch 
bei der Pyelonephritis zurück. 

Kystoskopisch sehen wir aus der Harnleitermündung der 
erkrankten Seite eitrigen, resp. blutigen Urin herauskommen, oft 
schon zu einer so frühen Zeit des Leidens, in der die anderen 
Untersuchungsmethoden erfolglos waren, um so deutlicher, je 
stärker der Eitergehalt, je mehr bröcklige Beimischungen der 
Urin enthält. Bei wirklicher Pyurie tritt der Eiter wie aus 
einer Wurstmaschine in geformten, wurstähnlichen Massen aus 
der Ureterenmündung. Den Urin der kranken Niere ver- 

Wohlaner, Vadcmccum. H 
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schaffen wir uns durch den Harnleiterkatheter, den der 
gesunden durch Blinftihren des Harnleiterokklusivkathe- 
ters in die kranke Seite. 

Die Analyse des vermutlich gesunden Urins, die 
Methoden der funktionellen Nierendiagnosik, zeigen uns^ 
ob die betreffende zweite Niere funktionsfähig ist, ob wir die 
Exstirpation der kranken wagen dürfen. 

Bei der Besprechung der funktionellen Nierendia- 
gnostik, S. 28, habe ich die Kryoskopie und die Phlorid- 
zininjektion schon erwähnt. — Die Bestimmung der 
Leistungsfähigkeit einer Niere nach dem Anfangs- 
termin, der Dauer und Intensität der Elimination von 
Methylenblau (Achard imd Castaigne injizieren 0,25 g resp. 
0,5gMethylenblau subkutan oder intramuskulär (Methylenblau 
1,0 Aq. dest. sterilisat. 20,0) oder von Indigokarmin (Völcker 
und Joseph spitzen 0,16 g Carmin, caeruleum d, h. 4 ccm 
einer 4<^/oigen Lösung intramuskulär ein) wird von den einen 
Autoren als ziemlich wertlos und als unzuverlässig hingestellt, 
andere wiederum sehen die Indigokarminprobe im Verein 
mit dem Ureterenkatheterismus als eine wesentliche Bereicherung 
der funktionellen Nierendiagnostik an. Diese Chromokysto- 
skopie leistet uns übrigens in schwierigen Fällen des Auffindens 
und Beobachtens der Hamleitermündungen, aber auch behufe 
Demonstration des Herausspritzens des Urins aus dem Ureter 
gute Dienste. — Die Kryoskopie des Blutes und Harnes 
wird in ihren Resultaten verschieden beurteilt, von manchen 
Beobachtern als völlig wertlos bezeichnet, — Die Beobachtung 
der Zuckerausscheidung nach muskulärer Injektion von 
0,01 g Phloridzin (eine Pravazspritze einer l*^/oigen, frisch auf- 
gekochten Lösung) hinsichtlich ihres zeitlichen Auftretens 
und ihrer Menge wird vielseitig als besonders wertvoU ge- 
rühmt. — Auf die Wichtigkeit der Bestimmung des Harn- 
stoffs (s. S. 5) zur Beurteilung der normalen oder gestörten 
Funktion der Niere brauche ich wohl nur hinzuweisen. 

Ob überhaupt eine zweite, funktionierende Niere 
vorhanden ist, zeigt uns das Herausspritzen von Urin aus 
der betr. Harnleilermündung, während blosses Vorhandensein 
einer solchen oder eines Harnleiter wulstes nichts für ihre Funktion 
besagt, da wir selbst nach der Nierenexstirpation noch lange den 
Wulst und die Mündung unverändert finden, ja letztere noch 
rhythmische Zusammenziehungen machen können. 
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Therapie: Bei der akuten Entzündung ist die Be- 
handlung antiphlogistisch (Blutentziehung, Eis oder feuchte 
Wärme, Natr. saücyl. Antipyrin), schmerzstillend (Morphium), 
diätetisch (Chinin, Eisen). 

Die Hämaturie verschwindet meist bei Ruhe; nur bei 
profuser Blutung müssen wir eingreifen. 

Bei den chronischen Fällen ist, sobald Eiterung einge* 
treten und konstatiert ist, bei einseitiger Affektion und Intakt- 
heit der anderen Seite, je nach der Lage des Falles, die Ne- 
phrotomie oder Nephrektomie indiziert; im übrigen muss 
die Behandlung symptomatisch sein. 

Pyelitis, Pyelonephritis. 

Traumata (Fall, Stoss). Hinaufkriechen eines ent- 
zündlichen Prozesses auf der Bahn des Ureters bei Harnröhren-, 
Harnblasen- und Prostataerkrankungen (Gonorrhöe, Tuberkulose). 
Nierenaffektionen (Abszess, Tuberkulose). Stauungen des 
Harns in den oberen Harn wegen bei Hindernissen in der 
Urethra, der Blase, dem Ureter mit konsekutiver Infektion^ mit 
pyogenen oder harnzersetzenden Mikroben. Fremdkörper im 
Nierenbecken (Steine, Parasiten (Echinococcus, Strongylus gigas), 
Blutgerinnsel). 

Ätiologie: Schwere, allgemeine Infektionskrank- 
heiten (Typhus, Variola^ Diphtherie, Pyämie). Intoxikationen 
(Kanthariden, Kopaivbalsam, Terpentin). 

Pathologische Anatomie: Bei der einfachen, katar- 
rhalischenEntzündungistdie Schleimhaut des Nierenbeckens 
gerötet, geschwollen, mit Schleim, abgestossenem Epithel, Eiter 
bedeckt, nicht selten mit kleinen Hämorrhagien durchsetzt; in 
den chronischen Fällen ist sie verdickt, mit Eiter infiltriert. 
Der Inhalt des Beckens bildet eine dickliche, weissgelbe 
Masse mit Ablagerung von Phosphaten und anderen Kalksalzen. 
In schweren Fällen bildet sich eine eitrige, ulzerös diphthe- 
rische Entzündung; bei Mitbeteiligung der Nieren entsteht die 
Pyelonephritis. Die nephritischen Abszesse brechen 
ins Nierenbecken durch, das, mit Eiter gefüllt, von ausgebuchteten, 
tief in die Substanz der Niere hineinreichenden Geschwüren be- 
grenzt wird (Pyonephrose). Bei, als Folge von Hamstauung 
entstehender, chronischer Pyelitis, meist mit Erweiterung 
des Nierenbeckens einhergehend, bildet sich eine sekundäre 
Schrumpfniere. 

11* 
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Symptome: Der Urin — schleimig, eitrig — enthält 
mikroskopisch Schleim; Eiter- und rote Blutkörper, letztere 
besonders bei Pyelitis calculosa; bei Pyelitis tuberculosa 
Tuberkelbazillen, deren Fehlen aber diese Erkrankung 
nicht ausschliesst; geschwänzte, dachziegelartig übereinander- 
gelagerte Epithelzellen, die aber nicht pathognomonisch sind, 
sondern auch in der Blasenschleimhaut vorkommen. Bei Mit- 
ergriffensein der Niere ist der Eiweissgehalt grösser, 
es finden sich zylindrische Gebilde aus Eiterkörperchen, 
röhrenartige Epithelzylinder, Abgüsse aus den Ausführungsgängen 
der Harnkanälchen , Mikrokokkenzylinder. Der Urinbefund 
kann wechseln bei Verstopfung der kranken Seite durch einen 
Stein und bei alleiniger Absonderung der gesunden Niere. Das 
spezifische Gewicht des Harns bei chronischer Pyelitis ist 
niedrig, seine Reaktion meist sauer. 

In der Lendengegenä finden sich oft heftige, dumpfe, 
ziehende Schmerzen nach verschiedenen Richtungen, meist 
längs des Ureters nach der Blase zu ausstrahlend, besonders 
heftig bei Pyelitis calculosa und bei der Verstopfung des Ureters 
durch einen Stein, die einen Tumor entstehen lässt, der aber je 
nach dem freien oder verlegten Abfluss des Harns in seiner 
Grösse wechselt. Fieber, Schüttelfröste bestehen besonders 
bei Pyelonephritis; allgemein nervöse Erscheinungen, 
Kopfschmerz, Delirien, Sopor treten je nach der Schwere des 
Falles auf. 

Die kystoskopische Untersuchung ergibt Ausfluss von 
Eiter aus der Hamröhrenmündung, ein Ergebnis, das in difFe- 
rentialdiagnostischer Hinsicht bei gleichzeitiger Blasenerkrankung 
von der grössten Wichtigkeit ist. 

Therapie: Neben der allgemeinen, diätetischen, symptoma- 
tischen Behandlung steht die Bekämpfung der Kalkulose 
(Alkalien, Aq. Calcis), in erster Reihe. Wo uns der Abgang 
von harnsaurem Gries oder kleinen Konkrementen den 
Fingerzeig gibt, verordnen wir reichliches Trinken von Milch, von 
Thee aus Semen Lini, aus Rhizoma graminis. Wir beseitigen die 
Striktur; wir behandehi den Blasenkatarrh mit Urotropin, 
Salol, Sandelholzöl, Mineralwässern (Karlsbad, Fachinger, Vichy, 
Ems, Wildungen) und mit Blasenausspülungen. 

Bei Misserfolg der Behandlung und Weiterbe- 
stehen des Fiebers, bei schon bestehender Pyonephrose 
eröfthen wir das Nierenbecken und leiten den eitrigen Inhalt 
ab (Nephrotomie); bei Vereiterung, Atrophie oder 
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schweren Veränderungen des Nierenbeckens machen 
wir die Nephrektomie, vorausgesetzt, dass die andere Niere 
gesund ist, oder die partielle Resektion. 

Die lokale Behandlung des Nierenbeckens durch 
den Harnleiterkatheter mit Borsäure- und Höllensteinlösung ist 
auch empfohlen worden. 

Peri- und Paranephritische Abszesse. 

Das dünne, fibröse Blatt, welches die Niere umgibt, 
wird durch Teilnahme an den Entzündungsprozessen derselben 
meist nur fibrös verdickt; sehr selten finden sich zwischen ihm 
und der Niere kleine Abszesse. Das lose, fett- undgefäss- 
reiche, perirenale Bindegewebe ist dagegen oft der Sitz 
kleinerer und grösserer Abszesse, im Anschluss an Traumata, 
an Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose, Tuberkulose, an 
Eiterungen im Beckenbindegewebe bei Perityphlitis, puer- 
peralen Prozessen, Blasen- Prostata- HarnröhrenafFektionen , 
an Erkrankungen der Brust- und Bauchorgane nach Infektions- 
krankheiten (Typhus, Masern, Scharlach, Pocken, Influenza, Puer- 
peralfieber). Auch scheinbar primär ohne auffindbare Ursache, 
meist einseitig, kann unter Fieber mit pyämischem Charakter, 
unter Schmerzen und Störung des Allgemeinbefindens eine der- 
artige Affektion sich einstellen. 

Symptome: Es besteht Fieber mit hektischem Charakter 
und Schüttelfrost; es treten Schmerzen unterhalb der 
12. Rippe auf, spontan oder bei Druck, Bewegung, Husten, 
Pressen; eine Geschwulst in der Lendengegend wird sichtbar 
oder fühlbar. Die Haut wird ödematös, wölbt sich vor, nimmt 
eine entzündlich hyperämische Röte an; es bildet sich Fluk- 
tuation, die Probepunktion ergibt Eiter. Der entzünd- 
liche Tumor kann sich mehr nach vorn in die Fossa iliaca 
hinein erstrecken, der Patient liegt mit im Knie und Hüftgelenk 
gebogenem Schenkel da, unter heftigem Schmerz bei jeder Be- 
wegung; es entsteht oberhalb des Lig. Poupartii eine Resistenz 
und Dämpfung; oder der Tumor breitet sich nach oben aus, unter 
Hochdrängung des Zwerchfelles, als subphrenischer Ab- 
szess, es entsteht quälende Dyspnoe. 

Der Harn ist nur eiter- oder bluth altig, wenn der Abszess 
mit den Hamwegen in Verbindung steht. 

Prognose: Der Durchbruch des Abszesses kann — abge- 
sehen von dem Durchbruch durch die Haut — in den Darm er- 
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folgen, mit Entleerung des Eiters durch den Stuhl; in die Ham- 
wege (Nierenbecken, Blase); in die Bronchien (Aushusten von 
Eiter); seltener nach Art der Psoasabszesse unter demPoupart* 
sehen Bande; in die Pleurahöhle (eitrige Pleuritis); ins Peritoneum 
(tödliche Peritonitis). 

Therapie: Solange keine Fluctuation vorhanden ist, 
ist die Behandltmg antifebril, antiphlogistisch, symptomatisch. 
Sobald Eiter konstatiert ist, öffnen wir den Abszess durch 
einen schrägen Schnitt in der Mitte zwischen 12. Rippe und 
Darmbeinkamm oder am unteren Rande der 12. Rippe, und 
drainieren. 

Nierensand, Nierengries, Nierensteine. 

Die Niederschläge von schwerlöslichen, normalen und 
abnormen* Harnbestandteilen in den Kelchen, im Nieren- 
becken oder in den Ureteren erscheinen pulverförmig als Sand, 
Stecknadelkopf- bis linsengross als Gries, erbsen- bis hühnerei- 
gross als Stein. Ihrer Bildungsstätte entspricht ihre Form. 
Ihre Zahl schwankt Nicht selten bei Kindern, kommen sie bei 
Männern häufiger vor als bei Frauen. Erblichkeit, örtliche Ver- 
hältnisse (England), reichlicher Genuss stickstoffhaltiger Nahrung 
bei geringer Bewegung und gleichzeitigem Alkoholgenuss be- 
günstigen die Steinbildung; bei Gicht finden wir oft Ham- 
säureablagerung in der Niere. 

Chemische Zusammensetzung: Meist bestehen die 
Niederschläge aus harnsauren Salzen, selten aus Phosphaten bei 
bereits kranken Nieren; im übrigen verweise ich auf das Kapitel 
Blasensteine. 

Pathologische Anatomie: Die anatomischen Ver- 
änderungen der Niere durch Stein'e habe ich schon beider 
Pyelitis besprochen; über einen weiteren Folgezustand bei Ver- 
legung des Ureters werde ich bei der Hydronephrose 
berichten; hier sei nur erwähnt, dass es durch den im Ureter 
eingeklemmten Stein zur Drucknekrose und Perforation 
des Ureter kommen kann. 

Symptome: Glatte Steine resp. Sand und Gries in 
günstiger Lage brauchen keine Beschwerden zu machen und 
können erst nach ihrer Entleerung manifest werden; der Harn 
sieht rot aus, es bildet sich ein roter Bodensatz. Grössere 
Steine verursachen Schmerzen und Druck in der Lenden- 
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gegend, die der Patient gern mit der Hand oder durch festes 
Anlehnen beim Sitzen stützt. 

Reizung des Nierenbeckens oder Einklemmung 
des Steines im Ureter bedingen die Nierenkolik: der 
Schmerz wird sehr heftig, strahlt nach oben und nach unten, 
längs des Ureters gegen die Blase, den Hoden, den Oberschenkel 
aus, Erbrechen tritt auf, es kann sich Kollaps einstellen mit 
kleinem, raschen Pulse, kaltem Schweiss, Ohnmachtsgeftihl ; ja 
Fälle von Exitus sind beobachtet. 

Die Harnmenge ist vermindert, da nur der Urin der ge- 
sunden Seite entleert zu werden braucht ; bei reflektorischem 
Gefässkrampf der anderen Niere kann völlige Anurie eintreten. 
In unkomplizierten Fällen ist der Urin klar, doch finden wir, 
auch bevor die früher oder später durch die Läsion der Schleim- 
haut erfolgenden Blutungen auftreten, mikroskopisch ver- 
einzelte rote Blutköperchen, kleinste Fibrinklümpchen, die 
mit kleinen Kristallen von Harnsäure oder oxalsaurem Kalk besetzt 
sein können; bei mechanischer Reizung des Nieren- 
beckens zeigt der Urin eitrige oder blutige Beimengungen, bei 
eitriger Pyelitis und Pyelonephritis die bei diesen be- 
schriebenen Merkmale. Wird der Stein entleert, so tritt Heilung 
auch der etwa entstandenen Pyelitis ein, wo nicht, so droht 
Urämie, Pyelonephritis, Hydro- später Pyonephrose. 

Diagnose: Wird auf Grund der Symptome durch die 
Radiographie und die Kystoskopie gestellt. 

Kystoskopisch finden wir häufig nach dem Durchtritt des 
Steines das Orificium des betreffenden Harnleiters einge- 
rissen, sein Lumen, soweit wir in dasselbe hineinsehen können, 
blutig sugilliert; in einzelnen Fällen konnte Nitze das konische 
Ende eines eingeklemmten Steines aus der Harnleitermündung in 
die Blase hineinragen sehen. Der eingeführte Harnleiter- 
katheter stösst eventuell auf einen Widerstand. 

Therapie: Die Mittel für die Prophylaxe der Steinbildung 
sind bei den Blasensteinen erwähnt, s. S. 138. Bei katarrhali- 
scher Pyelitis kommt besonders Wildunger Brunnen 
(Georg- und Helenenquelle) mit seinem Kalkgehalt in Frage, 
neben Fachinger Wasser. U r o t r o p i n ist sehr zu empfehlen 
wegen seiner harnsäurelösenden Eigenschaft, und weil es die 
Entwickelung von Mikroorganismen hemmt. — Die Hämaturie 
erfordert symptomatische Behandlung (Ruhe; Eisblase; Adstrin-. 
gentien: Tannin, Plumb. acet.; Ergotin subcutan; Opium). — Die 
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Kolik behandeln wir mit warmen Umschlägen und heissen 
Bädern; mit Narkoticis, vor allem mit Morphiuminjektionen, 
oder, bei Idiosynkrasie gegen dieselben, mit Chloralhydrat 
oder Antipyrin in Klysmen; mit Glyzerin, innerlich 50--150 g, 
wegen seiner harnsäurelösenden Eigenschaft. 

Bei Einklemmung des Steins hat man durch Kokain- 
und Ölinjektion in den Harnleiter durch den eingeführten Harn- 
leiterkatheter seinen Abgang zu erleichtem gesucht; auch Liegen- 
lassen des Harnleiterkatheters in der nicht verschlossenen Seite 
bei Reflexspasmus hat gute Resultate gezeitigt. 

Bei häufigen, ernsten Koliken, bei der Nutzlosig- 
keit aller anderen gegen die Schmerzen gerichteten 
Mittel, bei profusen Blutungen, Einklemmung des 
Steins, reflektorischer Anurie ist die Nephrotomie 
indiziert: Freilegen der Niere, Abtasten der Niere und des 
Nierenbeckens mit den Fingern oder durch Einstechen einer 
Nadel, Sektionsschnitt, Absuchen mit dem Finger, Extraktion des 
eventuell gefundenen Steins, Naht der Niere, Schliessen der Ope- 
rationswunde, üretersteine suchen wir unter Freilegung des 
Harnleiters nach der Niere resp. Blase hin zu verschieben; ge- 
lingt dies nicht, so inzidieren wir den Ureter auf dem Stein und 
extrahieren letzteren (Ureterotomie). Bei Pyelitis mit fort- 
geschrittenen Veränderungen des Nierenbeckens und der Niere, 
die keine Aussicht auf Heilung bieten, beim Zurückbleiben 
eiternder, nicht heilender Fisteln machen wir die Nephrektomie. 

Harnsaurer Infarkt der Kanälchen der Marksubstanz 
der Niere bei Neugeborenen und Gichtikern besteht aus Harn- 
säure, die bei Zusatz von Essigsäure aus dem organischen 
Gerüst befreit, auskristallisiert. 

Kalkinfarkt, grauweisse Streifen, in der Marksubstanz von 
den Papillen zur Peripherie der Pyramiden verlaufend, besteht 
aus kohlen-phosphorsaurem, selten oxalsaurem Kalk, 
der sich bei Zusatz von Salzsäure unter Entwickelung von Kohlen- 
säure löst. Wir finden ihn bei Sublimat- und Oxalsäure- 
vergiftung, bei Scharlach, Pocken; metastatisch bei 
abnormem Reichtum des Blutes an Kalk, so bei starker Resorp- 
tion von Kalk bei Knochenleiden. 

Hydronephrose. 

Die Erweiterung des Nierenbeckens tritt ein, wenn 
der Urinabfluss gehemmt ist, wenn eine Stauung statthat. 
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Ätiologie: Verschluss des Ureters durch einen Fremd- 
körper (Stein), einen Tumor (Karzinom), durch Kompression von 
aussen (Karzinom des Uterus, Ovarialtumor, krebsig infiltrierte 
Lymphdrüsen im Becken, Lageanomalien des Uterus, Retro- 
flexio Uteri gravidi), durch Narbenstriktur nach geschwürigen 
Prozessen der Schleimhaut, durch Verschiebungen der 
Mündung des Ureters bei Wandemiere, bei Knickungen 
im Ureter, durch abnorme, spitzwinkelige, nicht an tiefster Stelle 
gelegene Insertion des Ureters, durch angeborene Enge der 
oberen Ureter enpartie, durch Quetschung imd Verletzungen 
des Ureters oder Nierenbeckens, durch Blutgerinnsel im 
Ureter und perirenale oder periureterale Hämatome bei 
Traumen. Hemmung des Abflusses und darauffolgende 
Stauung, mit Erweiterung der oberhalb des Hindernisses ge- 
legenen Teile, bei Atonie und sekundärer Erweiterung der 
Blase im Verlaufe der Hypertrophia prostatae, der Strikturen 
der Harnröhre oder der Neubildungen, welche die Mündungen 
der Ureteren einschliessen. 

Pathologische Anatomie: Erweiterung des Nieren- 
beckens; Druckatrophie des Nierengewebes; Abflachung der 
Papillen; Obliteration der Harnkanälchen und Glomeruli; Um- 
wandlung der ganzen Niere in einen, im Anfang mit Urin, später 
mit dem Sekrete der Schleimhaut angefüllten, bindegewebigen 
Sack, mit nur noch spärlichen Nierengewebsresten in seiner 
Wandung. Bei Infektion des Sackes wird die Hydro- 
nephrose zur Pyonephrose, bei deren Platzen Peritonitis oder 
Vereiterung des perirenalen Gewebes entsteht. Kompensatorische 
Hypertrophie der gesunden Seite. 

Symptome: In der Nierengegend zeigt sich bei dem ab- 
magernden, appetitlosen Patienten eine allmählich sich vergrös- 
semde Geschwulst, die Fluktuation zeigen kann und dumpfen 
Perkussionsschall gibt, die in ihrer Grösse Schwankungen unter- 
worfen sein kann, indem sie bei Steigerung der Diurese 
kleiner wird, bei Geringer wer den der Harnmenge zu- 
nimmt (intermittierende Hydronephrose). Dass die Ge- 
schwulst der Niere angehört, erkennen wir aus der Lage des 
Dickdarms in Beziehung zu ihr; das Colon ascendens 
rechts pflegt am inneren Rande der Geschwulst, das Colon 
descendens mitten über sie hin wegzulaufen, wie wir beim Auf- 
blasen des Darms mit Luft sehen können. 

Zur Zeit der verminderten Harnausscheidung 
leidet der Patient an heftigen Schmerzen, Erbrechen, Atemnot, 
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Frösteln, Beschwerden, die bei Eintritt reichlicher Sekretion ver- 
schwinden. 

Besteht die Hydronephrose noch nicht lange, so kann die 
Probepunktion durch Auffinden von Harnbestand- 
teilen, besonders des Harnstoffes, genauen Aufschluss geben. 

Die Harnabsonderung kann bei vikariierender Tätigkeit 
der gesunden Seite normal sein. Die Harnbeschaffenheit 
richtet sich nach der Art des Grundleidens und ist bei Abfluss 
des Urins aus der kranken Seite wechselnd. 

Bei Doppelseitigkeit des Leidens entsteht Hypertrophie 
des linken Herzventrikels. 

Die Prognose richtet sich nach der Art des Harnleidens 
und dem Grade der Erkrankung. Bei doppelseitiger Hydro- 
nephrose entstehen leicht chronisch urämische Zustände und voll- 
kommene Insuffizienz der Harnausscheidung. 

Therapie: Wir beseitigen die ätiologischen Momente, event. 
durch einen chirurgischen Eingriff, der auch bei Hydronephrose 
höheren Grades indiziert ist. Wir versuchen einen Harnleiter- 
katheter in den hydronephrotischen Sack einzuführen und so 
letzteren zu entleeren ; wir lassen aber das Instrument — wegen 
der Infektionsgefahr — nur kurze Zeit liegen. Sind wir bei 
heftigen Beschwerden z. B. bei gleichzeitiger Gravidität, bei 
alten, schwachen Individuen, bei Oligurie oder bedrohlicher Anurie 
zu sofortigem Handeln gezwungen, so machen wir die 
Punktion mit und ohne Aspiration, im übrigen die extra- 
peritoneale, lumbale Eröffnung des Sackes durch Schnitt 
mit folgender Drainage; bei abnormer Grösse operieren wir 
vom Bauch her; bei partieller Hydronephrose führen wir 
die Resektion der betr. Nierenpartie aus. 

Bei fehlerhafter Insertion des Ureter ist Neuein- 
pflanzung desselben an tieferer Stelle, bei Verengerung durch 
Narbenbildung Erweiterung oder Resektion des betr. Stückes 
und Einpflanzung des zentralen Endes in die Blase mit Erfolg ge- 
macht worden. 

Bei Pyonephrose tritt die Nephrektomie in ihre Rechte, 
bei Wanderniere die Nephropexie. 

Cystenniere. 

Diese Affektion kommt kongenital oder erworben vor. 
Bei den angeborenen kommt es infolge von Retention in den 
einzelnen Drüsengängen meist zur Ausbildung von vielen, kleineren 
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oder grösseren Cysten, welche durch feste Bindegewebswandungen 
voneinander getrennt sind. Die erworbene ist fast immer ein 
einziger Sack mit flüssigem Inhalt, und befällt meist beide Seiten 
zugleich oder eine nach der andern. 

Bei den kongenitalen sind die Därme und andere Organe 
verdrängt, das Diaphragma in seinen Bewegungen nach unten 
gehemmt. Bei der Entbindung bildet die Geschwulst ein Geburts- 
hindemis, das Kind muss zerstückelt werden, oder es geht bald 
nach der Geburt durch Respirationshindernisse zugrunde. 

Symptome, die die Diagnose wahrscheinlich machen, 
sind — auser dem palpatorischen Befunde — Blutungen, Zylinder 
im Urin, Anurie. 

Therapie: Wir stehen dieser fast ausnahmslos doppel- 
seitigen Erkrankung machtlos gegenüber. 

Ren mobilis. Bewegliche = Wandemiere. 

Ätiologie: Ausdehnung und Erschlaffung der Bauchdecken 
nach Schwangerschaft. Unzweckmässige Kleidung (Rock band er, 
Korsetts). Allgemeine Abmagerung und dadurch bedingtes 
Schwinden der die Niere stützenden Fettkapsel. Allgemeine 
Enteroptose. Schwere, körperliche Anstrengimg. Fall und Stoss 
auf die Lendengegend. Lageveränderung des Uterus. Starke 
Volumens- und Gewichtszunahme bei Tumorenbildung. 

Symptome: Druck, Schwere, Unbehagen im Unterleibe, 
Schmerzen in der Bahn des Nervus cruralis und Ischiadicus, im Kreuz 
und der Lendengegend. Gastrische Störungen, Übelkeit, Obstipation. 
Einklemmimgserscheinungen (plötzlicher Schmerz, Frösteln, Schüt- 
telfrost, Druckempfindlichkeit des Abdomens, geringes Fieber, Er- 
brechen, allgemeiner Kollaps, Herabsetzung der Diurese), iSym- 
ptome, die auf eine durch Abknickung oder Achsendrehung des 
Ureters plötzlich auftretende Hamstauung, d. h. eine akute 
Hydronephrose hinweisen, die intermittierend sein, aber 
auch chronisch werden kann, mit sekundärer Pyelitis kom- 
pliziert. 

Der objektive Nachweis geschieht durch die Palpa- 
tion; wir fühlen die Niere deutlich, und können sie verschieben; 
sie verändert ihre Lage nach Erschütterungen des Körpers 
(Springen), beim plötzlichen], schnellen Aufrichten aus liegender 
Stellung; wir untersuchen daher die Patienten in verschie- 
denen Körperlagen. Auch die Untersuchung in Narkose und 
im warmen Bade gibt gute Resultate. Differentialdiagno- 
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stisch kommen in Betracht: die ausgedehnte Gallenblase (Steine); 
Gasteroptose ; sehr bewegliche Pylorustumoren ; Schnürlappen 
der Leber (bei Aufblasen des Darmes mit Luft wird die 
bewegliche Niere nach hinten, die Leber nach vorn ge- 
drängt); bewegliche Netztumoren; langgestielte Uterusfibroide und 
Ovarialgeschwülste (diese lassen sich nicht wie die Niere nach 
oben und in die Lendengegend hinein reponieren). 

Therapie: Bekämpfung der die Affektion begünstigen- 
den, schädlichen Einflüsse. Reposition in der Rückenlage und 
Anlegen einer guten, nach Mass angefertigten Bandage mit 
Pelotte. Beeinflussung des Ernährungszustandes durch 
Ruhe, roborier ende Diät, hy driatische Kuren. Einklemmung s- 
symptome erfordern Ruhe, heisse Umschläge, Narkotika. 

Bei Nichterfolg der Therapie: Nephroraphie s. 
Nephropexie: Freilegen der Niere, Öffnen der Fettkapsel, 
Anlegen tiefer, durch die Nierensubstanz und durch die Musku- 
latur, eventuell durch die Haut greifender Catgut- oder Seiden- 
nähte, Tamponade der Wunde, und, zwecks besserer Fixation 
durch Narbenbildung, Heilung per granulationem, bei möglichst 
langer Bettlage des Patienten (4 — 6 Wochen). Um die Niere 
möglichst hoch und sicher zu fixieren, kann sie auch 
an das Periost der 12. und IL Rippe genäht werden. 

Tuberkulose. 

Die Nier enaffektion erscheint als Teilerscheinung 
einer AUgemeintuberkulose, als miliare Form, die über die ganze 
Niere oder zuweilen nur im Gebiete eines Arterienastes ver- 
breitet ist, oder als chronisch-käsige-ulceröse Form, bei 
der sich, neben miliaren Knötchen, erbsen- bis wallnussgrosse 
Knoten finden, die, schliesslich zerfallend, zu ausgedehnter Höhlen- 
bildung führen, so dass einzelne Markkegel, auch ganze Pyra- 
midenstrecken bis tief in die Rinde hinein zu richtigen Kavernen 
umgewandelt sind, deren Wände mit schmierigem, bröckeligem 
Brei belegt sind. Bei Ergriffensein der Kelche und des 
Nierenbeckens kann beinahe die ganze Niere in einen Eiter- 
sack verwandelt sein und nur ein schmaler Rindensaum restieren. 
Bei Fortsetzung der Erkrankung auf den Ureter ist die 
Wandung desselben tuberkulös infiltriert, verdickt, seine Schleim- 
haut in eine nekrotische Geschwürsfläche verwandelt. Die Er- 
krankung — kein Alter bleibt verschont, blühende, strotzende 
Menschen werden von ihr ergriffen — , oft ein- bald doppelseitig. 
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kann lokal bleiben ; meist nimmt Nierenbecken, Ureter, auch die 
übrigen Organe des Urogenitalapparates teil. 

Symptome: Oft sind die örtlichen Symptome gering; 
dann wieder bestehen grosse, kolikartige Schmerzen, wenn 
durch zerfallende, bröcklige Massen eine zeitweilige Verstopfung 
des Ureters eintritt. Anfänglich können der vorhandene Harndrang, 
die Schmerzen beim Urinieren, besonders am Ende desselben, 
ein Blasenleiden vortäuschen. Ein Tumor ist nur selten zu 
fühlen. In vorgeschrittenen Fällen besteht ausgeprägt 
remittierendes, hektisches Fieber, Anämie, Abmagerung; Appe- 
titlosigkeit, Körperschwäche. 

Der Urin ist klar mit kleinen Flöckchen oder trübe; in 
seinem Sediment finden wir Eiterkörperchen, wenige rote Blut- 
körper, oft amorphe, bröcklige Massen. Die Flöckchen be- 
stehen aus Schleim, Eiter, Epithelien. Bei sorgfältigster, häufiger 
Untersuchung gelingt es uns fast immer, Tuberkelbazillen 
zu finden. Die Reaktion des Urins ist sauer, und bleibt es 
auch beim Stehen, ein wichtiges Merkmal. 

Diagnose: Ist bei dem Vorhandensein oder dem Auffinden 
von Überresten einer sonstigen tuberkulösen Erkrankung leicht, 
schwer bei primärem Leiden, wo der Befund vonTuberkel- 
bazillen in dem trüben, eitrigen Urin nicht gelingt, auch die 
Impfung in die vordere Augenkammer von Kaninchen oder 
ins Peritoneum von Meerschweinchen negativ ist. Hier zeitigt 
wieder die Kystoskopie eklatante Erfolge; das Her aus- 
spritzen eitrigen Urins aus dem Harnleiter überhebt uns 
über jeden Zweifel. Auch die Tuberkulininjektion kann 
uns bei der Diagnosenstellung unterstützen. 

Therapie: Bei sicherer Diagnose machen wir die 
Nephrektomie. Es ist erstaunlich, wie nach der Entfernung 
der erkrankten Niere schon vorhandene Blasentuberkulose sich 
bessert, ja ausheilt. Bei zu weitem Fortschritt des Leidens 
ist die Behandlung diätetisch-roborierend-symptomatisch. 

Neubildungen der Niere. 

Sarkom. 

Tritt meist bei Kindern — häufiger bei Mädchen — unter 
sechs Jahren alsRundspindelzellensarkom auf, oder kom- 
biniert mit Gefässerweiterung als Angio-, mit Adenom 
als Adeno-, mit Karzinom als Karzinosarkom, aber auch, 
als Zeichen embryonalen Ursprunges, glatte oder ge- 
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Streifte Muskelfasern bergend, als Myosarkom, oft mit 
Erweichungsherden und Zystenräumen, in denen sich die Reste 
stattgehabter Blutung zeigen. Primär ist es meist einseitig, 
sekundär: doppelseitig. 

Symptome: Es bestehen lange Zeit unbestimmte, dumpfe 
Schmerzen in der Nierengegend. Es manifestiert sich ein 
schnellwachsender, weicher, bald glatter, bald höckeriger Tumor, 
der enorme Grösse annehmen kann. 

Bei Kindern tritt schneller Verfall ein, bei Erwachsenen 
besteht lange Zeit gutes Wohlbefinden. Bald seltener, bald häufiger 
tritt Hämaturie auf. Im U r i n finden wir abgebröckelte Stück- 
chen der Neubildung; im übrigen kann der Harn normal sein, da 
die andere Niere kompensatorisch tätig ist. 

Therapie: Wenn noch Aussicht auf Erfolg besteht, machen 
wir die Nephrektomie. 

Karzinom. 

Ist bei Kindern unter vier Jahren und bei Erwachsenen 
im späteren Alter eine häufige Erkrankung. 

Ätiologisch wird Erblichkeit, Trauma, Reiz durch Nieren- 
steine angeschuldigt. 

Pathologische Anatomie: Der Markschwamm über- 
wiegt. Ist er sekundär, so sind beide Nieren affiziert; wir 
finden dann in der Rinde, selten in der Mark Substanz bis 
nussgrosse Knoten, und zwischen diesen normales Gewebe. 
Bei der primären, ein- meist rechtsseitigen Form sehen wir 
Knoten bis zu Hühnereigrösse, abgekapselt im Gewebe, vor- 
züglich in der Rinde, oder diffuse Infiltration besonders der 
Rinde, die ein markig graues Aussehen zeigt. In beiden Fällen 
finden wir durch fettige Degeneration, Nekrose oder Blutung Er- 
weichungsherde, die mit flüssiger Masse oder Blut gefüllte 
Höhlen bilden. Der primäre Krebs dehnt sich auf das Nieren- 
becken, den Ureter und die Venen aus; aus dem Ureter erfolgen 
dann Blutungen oder Entleerungen bröckliger Massen; in 
den Venen bilden sich Thromben, die sich in die Cava und 
weiter hinauf fortsetzen; durch Beteiligung der Lymph- 
gefässe entstehenLy mphdrüsenschwellungen. BeiSte- 
nosierung des Ureters bildet sich Hydronephr ose. Von 
der Niere können Metastasen in die verschiedenen Organe 
ausgehen. Ausgangspunkt des Karzinoms sind die Epithelien 
der Harnkanälchen^ der Glomeruli, besonders der gewundenen 
Kanäle. 
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Symptome: Die sekundären Formen zeitigen wenig 
oder gar keine Beschwerden, der primäre Krebs nur bei 
grosser Ausdehnung Schmerzen. Das hervorstechendste Sym- 
ptom ist die Blutung, die zeit weis auftretend, bei Fehlen 
einer Blasen- oder Hamröhrenerkrankung, uns direkt auf eine 
Neubildung der Niere hinführt. Dieser Umstand kann nicht olt 
genug betont werden. 

Die Kystoskopie zeigt uns dann klipp und klar, ob und 
welche Niere der Sitz der Erkrankung ist; wir sehen in ent- 
sprechenden Intervallen den rotbraunen bis blutfarbigen 
Urin in dünnem Strahl aus der Hamleitermündung heraus- 
schiessen; beim Vordringen durch die Blasenflüssigkeit breitet er 
sich, dem Rauche ähnlich, der aus einem Schornstein empor- 
steigt, aus, um endlich , der Schwere folgend, in den Fundus zu 
sinken. Das Blut kann auch als wurmähnliches Gebilde, geformt 
im Ureter, mit dem Urin entleert werden; es kann geronnen 
den Verschluss des Ureters und dadurch eine Hydronephrose 
herbeiführen, und kolikartige Schmerzen zeitigen. 

Wird die Geschwulst grösser, so imponiert sie als 
bald glatter, bald unebener, harter, bisweilen fluktuierender 
Tumor, der die Nachbarorgane, Leber, Milz, Rippen, Zwerch- 
fell, Herz aus ihrer Lage drängt. Allgemeine Kachexie, 
Zeichen des Druckes auf die Venen (Ödem, Varicocele), auf 
die Nerven (Parästhesien, Neuralgien, Lähmungen) treten auf; 
Leber, Magen, Därme werden schwer afiiziert teils durch 
Druck, teils durch Metastasen; Schwellung der Leisten- 
drüsen zeigt sich oft, im Gegensatz zum Sarkom. Bei der 
Perkussion ist die Dämpfung der Lendengegend verbreitert; 
besonders hervorheben möchte ich, dass an der Vorderseite 
das Colon ascendens, über die Geschwulst von links nach 
rechts hinziehend, einen Streifen tympanitischen Tons zeigt, 
während das Colon descendens in seinem unteren Teil 
nach aussen von der Geschwulst liegt, im oberen Teile aber 
ebenfalls schräg hinüber läuft. 

Therapie: Möglichst frühzeitige N e p h r e k t o m i e : im Un- 
möglichkeitsfalle symptomatische Behandlung. 

Lymphome, Fibrome. 

Haben keine praktische Bedeutung. 

Adenome. 

An und für sich chirurgischer Behandlung nicht bedürftig — 
können sie vermöge ihrer Histogenese von den Epithelien der 
Harnkanälchen karzinomatös entarten. 
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Fettji^eschwülste. 

Kommen als echte Lipome vor. Sie können auch als sogen. 
Strumae suprarenales lipomatodes aberratae von den 
Nebennieren und den von ihnen versprengten Keimen ausgehend, 
zu grossen Geschwülsten mit allen Kriterien des malignen Tumors 
heranwachsen; mikroskopisch zeigen sie in einer bindegewebigen 
Kapsel drüsenähnliche Räume mit grossen, polygonalen, epithel- 
ähnlichen Zellen und Fetttropfen, bei gleichzeitigem, grossem 
Blutgefässreichtum. 

Syphilis. 

Kommt, eine Teilerscheinung allgemeiner Lues, als dif- 
fus parenchymatöse und interstitielle Nephritis bei- 
derseits, aber auch einseitig in Form von Gummige- 
schwülsten vor. 

Quecksilberkuren beeinflussen die diffuse Nephritis, 
die wir bei der Lues beobachten, ungünstig. Doch dürften 
Gummiknoten sich unter antisyphilitischer Behandlung zurück- 
bilden; wo nicht, so kann bei Intaktheit der zweiten Nierje 
die Exstirpation indiziert] sein, die natürlich bei der Doppel- 
seitigkeit der diffusen Nephritis nicht in Frage kommt. 

Tierische Parasiten in der Niere. 

Echinococcus. 

Gallertartige Blase, angefüllt mit einer hellen, wasser- 
artigen, weder durch Hitze noch Säuren gerinnenden Flüssig- 
keit, in der Bernsteinsäure, Inosit, Harnsäure, oxalsaurer Kalk 
gefunden werden. In der Mutterblase treiben Tochter- 
blasen von Hirsekorn- bis Eigrösse, 20—25 an Zahl. 

Vorkommen und Verlauf: Tritt meist einseitig, mit 
Vorliebe links auf, und sitzt in der Nierensubstanz selbst, selten 
zwischen dieser und der Kapsel. Er entwickelt sich besonders 
nach dem Nierenbecken zu, aber auch nach der Leber und Milz, 
unter konsekutiver Verwachsung mit diesen Organen. 

Der Sack birst oft in das Nierenbecken, es entleeren sich 
unter kolikartigen Schmerzen Blasen- oder Membranfetzen und 
Skolizes mit dem Urin. 

Sind alleBlasen entleert, oder ist der Parasit ab- 
gestorben, so schrumpft die Cyste; andernfalls können mehr- 
malige Durchbrüche erfolgen, die bei einer anhaltenden Ver- 
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legung der Harnwege (Blase, Harnröhre) sich zu einem schweren 
Krankheitsbilde gestalten. Nicht selten treten noch die Erschei- 
nungen einer sekundären Pyelitis und Cystitis hinzu. Perfo- 
rationen nach anderer Richtung sind selten, doch hat man 
solche in die Lunge (Aushusten von Blasen), nach aussen in 
die Lendengegend beobachtet. 

Ätiologie; DieEier derTaenia echinococcus kommen 
durch Belecken unserer Hände und Finger von Seiten eines 
Hundes, oder durch vom Hunde verunreinigte Lebensmittel 
in den Magen des Menschen, von dort gelangen dieEmbryonen 
durch die Blutgefässe des Darmes zur Vena portarum, von 
dort aus oder durch die Lymphgefösse mittelst des Ductus thora- 
cicus ins rechte Herz, passieren die Lungen und kommen mit 
dem arteriellen Blutstrom in die Niere. 

Symptome: Subjektive Krankheitserscheinungen 
können fehlen oder nur in schmerzhafter Druckerscheinung be- 
stehen. Bei einem gewissen Umfange fühlt man einen kuge- 
ligen Tumor durch die Bauchdecken, an dem wir bei stoss- 
weiser, mit der flachen Hand ausgeführter Palpation das 
Hydatidenschwirren, ein Gefühl des Zitterns oder Seh wirr ens, 
wahrnehmen. 

Die Diagnose hat man früher durch die Probepunktion 
bestätigt, die aber jetzt infolge danach aufgetretener, toxischer 
Allgemeinsymptome (Urticaria, Kollaps, Erbrechen, Atemnot, 
Durchfälle, Fieberfrost, epileptiformer Anfälle) verlassen ist. 

Therapie: Bei örtlichen Entzündungserscheinungen: 
Eis, Blutentziehungen; bei Koliken: Morphium, warme Bäder, 
reichliches Trinken, um den Durchgang der Blasen zu erleichtern ; 
bei Verstopfung der Harnblase: Ausspülungen per Katheter. 
Wirkliche Heilung bringt nur die Inzision des Sackes 
mit Drainage. 

Distomum haematobium (s. S. 152). 

Eustronsfylus j|;ij|;as (Pallisadenwurm). 
Ein Nematode, ist beim Menschen selten; erzeugt Dysurie, 
Hämaturie, Pyurie. 

Filaria san^fuinis (s. S. 152) 
The'apeutisch sind eventuell chirurgische Eingriffe in- 
.diziert; inner lieh ist Kai. picronitricum 0,2—0,5 mehrmals täglich 
in Pillen oder Kapseln zu versuchen. 

Wo hl au er, Vademecum. 12 
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Neuralgien. 

Anfallsweises Auftreten von Schmerzen in der Nieren- 
gegend — mit und ohne Hämaturie — , ohne lokale Ursache (etwa 
Konkrement oder andere Fremdkörper). 

Selbstverständlich werden wir immer und immer wieder 
den Urin, die Nachbarorgane der Niere, das Nervensystem (Tabes, 
Hysterie) untersuchen müssen, und erst nach Ausschluss aller 
sonstigen Möglichkeiten uns zu dieser Diagnose bekennen. 

Therapie: Ist symptomatisch: wir verordnen bei 
starken Schmerzen Narcotica* Im äussersten Falle machen 
wir die Freilegung der Niere und untersuchen genau auf 
Konkrement oder eine andere Erkrankung. 

Angioneurotische Blutung. 

Finden wir für eine kystoskopisch festgestellte, renale 
Hämaturie bei der Freilegung der Niere keine Ursache — der 
Urin zeigt keine andere Veränderung als die Anwesenheit von 
Blut und einen der Menge desselben entsprechenden Eiweiss- 
gehalt, während er in der von Hämaturie freien Periode völlig 
normal ist — , und erfolgt auf den operativen Eingriff sogar 
Heilung, so liegt die Annahme nahe, dass es sich — analog den 
im Gefässgebiet anderer Organe vorkommenden Blutungen ohne 
palpables Substrat — um eine angioneurotische Blutung 
handelt. 

Krankheiten der Nierengefässe. 

Die Erkrankungen der mittleren und kleinen Ver- 
ästelungen der Arteria renalis bis zu den Papillarschlingen 
des Glomerulus sind, gleichviel ob entzündlicher oder degenera- 
tiver Art, stets mit Veränderungen des Parenchyms und des 
interstitiellen Gewebes verbunden, bald als Folgezustand, bald als 
Ursache des die Nieren betreffenden Prozesses. 

Aneurysma der Arteria renalis. 

Die höchst seltene Erkrankung manifestiert sich durch 
eine, in einzelnen Fällen pulsierende, in anderen dagegen 
pulslose Geschwulst, durch Hämaturie, die meistenteils 
erst kurz vor dem Tode eintritt, und durch verschieden stark auf- 
tretende Schmerzen. 
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Die Diagnose ist in der Mehrzahl der Fälle während des 
Lebens nicht gestellt worden, da die Krankheitserscheinungen 
fast nie eindeutig waren; so hatten einzelne Patienten nie über 
Schmerzen zu klagen. Nur wenn zufällig die pulsierende 
Geschwulst sich mit Hämaturie verbunden zeigen sollte, 
würde der Fall klarliegen. Zur Sicherstellung der Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose wird die Geschwulst freigelegt 
werden müssen, am besten so, dass die Wegnahme des Sackes 
sich unmittelbar anschliessen kann. Hahn hat auf diese Weise 
einen Patienten geheilt. 

Im Anschluss an das Aneurysma will ich die kongenitale 
Verengerung der Arteria renalis, als abnorm selten, nur er- 
wähnen. 
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Ablatio testis 109, 117, 118, 119. 
Abszess der Prostata 103. 

— para-perinephritischer 165. 

— periurethraler 79. 

— der Bartholinschen Drüse 82. 
Abstinenz, geschlechtliche 155. 
Acid. camphoricum 126. 
Adenom der Blase 144, 145, 146, 

147. 

— der Niere 173, 175. 
Adhäsionen des Präputialblattes 66. 
Adstringentien 88. 
Adstringierende Antiseptica 88. 
Affekt, intensiver 155. 
Albuminometer, Esbach 11. 
Albuminurie 9, 10, 160. 
Alkaleszenz des Urins 4. 
Alkalische Wässer 139. 
Ammoniakalischer Urin 8, 134, 135. 
Ammoniakmagnesia, phosphorsaure 

9, 23. 
Ammonium sulfuricum 36. 
Anamnese 1, 105. 
Angewachsener Stein 135. 
Anilinarbeiter, Blasengeschwülste 

der 146. 
Anilinwasserfuchsin-Gentianaviolett- 

lösung 132. 
Antipyrin 155, 163, 168. 
Antiseptica 88, 
Antrophore 90. 
Anurie 167, 168, 170. 
Arteria renalis, Aneurysma 178. 
Krankheiten 178. 

— — Verengerung 179. 
Arthritis gonorrhoica 82, 91. 



Artzbergerscher Apparat 102, 103. 
Aspermatismus, Aspermie, Asper. 

matie 157, 158. 
Aspirator 140, 141. 
Aspirin 129. 
Asthenospermie 157. 
Atherom des Skrotum 113. 
Atresie der Harnröhrenmündung 30. 
Atropin 155. 

Ausschweifung, sexuelle 156. 
Azetessigsäure 15, 16. 
— Gerhardsche Reaktion der 16. 
Azetonurie 4, 15, 16. 
Azoospermatorrhöe 78. 
Azoospermie 85, 157, 158. 

Bacilli urethrales 90. 

Bacterium coli 27, 125, 126, 127, 

160. 
Bacteriurie 125. 

Balanitis, Balanoposthitis 63, 82, 154. 
Balkenblase 57, 105, 107, 144. 
Balsamum Copaivae 17, 87. 
Bartholinitis 82. 
Beckenhochlagerung 35. 
Beckenkompressorien 120. 
Beckmannscher Apparat 29. 
Bilharzia haematobia 152. 
Bilirubin 24. 
Biuretprobe 5. 
Blasen-Atonie 143, 169. 
— Atrophie 120. 

— -Ausspülung 130. 

— -Ausstülpung 125. 

— Blutung bei Blasenentleerung 108. 
bei Geschwülsten 146, 147. 
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Blasenblutung bei Katheterismus 42« ' 

— bei Blasen-Stein 137. 

— bei Tuberkulose 131. 
Blasenboden 55. 
Blasendivertikel 105, 107, 135. 
Blasen-Drain age 142, 

T— »Erweiterung 169. 

Blase, Explorativoperationen der 33. 

•=— Fremdkörper der 123. 

— Totalexstirpation der 151. 
Blasen-Geschwülste der 144, 146, 

154. 

— -Hämorrhoiden 148. 
—Hernien 124. 

— -Inspektion 30. ' 

— Katarrh 108, 126, 129, 130, 164. 
—Krampf 143. 
— -Lähmung 143, 

— -Läsionen 126. 

— •Mastdarmfisteln 122. 
—Myom 145, 146. 
'---Myxom 145, 146, 147. 
— -Neurosen 143. 
—-Palpation 30. 
--Papillom 144, 145. 
—-Parasiten 152, 153. 

— -Parese 143. 

— -Perkussion 33. 
— -Phantom 59. 
—Polypen 144, 146. 
--Punktion 98, 109. 

— -Röntgenaufnahme 62. 
—Ruptur 121. 

— Scheidenbruch 125. 
— -Schleimhaut 55. 

— -Schnitt, hoher 34, 122, 124, 
. 130. 

— •Schrumpfung 131. 
-—Schusswunden 122. 
—Spalte 120. 

— Spülung 130. 

—Steine 62, 134, 154. 

—-Stichwunden 122. 

— Tenesmus 81, 100, 101, 104, 129, 

130, 132. 
— -Trigonum 56. • 
—Tuberkulose 127, 131. 
— -Verdoppelung 120. 
—Verletzungen 121, 122. . 
--Vorfall 124.. 
—Zottenkrebs 146. 
— Zysten 145, 147. 



Blut im Urin 9,. 14, 146. 
Blutgerinnsel in der Blase 147^ 

— im Nierenbecken 163. 

— im Ureter 169. 
Blutkörper, rote im Urin 19, 160. 
Blutung, angioneurotische 178. 

— aus dem Ureter 174. 
Böttchersche Kristalle 12. 
Böttgersche Zuckerprobe 100, 157. 
Bottinische Operation 109. 
Bougie, elastisches 96. . 

— filiforme 97. 
Bougierung 96, 

— Nichtgelingen der 98. 
Boutonni^re 124, 142. 
Brightsche Krankheit 155. 
Brom 155. 

— Nachweis im Harn 17. 
Bubo. 83, 91. 

Bursitis gonorrhoica 82. 

Caput gallin aginis 38. 
Carmin. caeruleum 162. 
Chemische Zusammensetzung der 

Steine 136. 
Chinin 44. , 
Chloralhydrat 168. 
Cholestearinstein 134. 
Chorda PenU 69, 82. 
Chromokystoskopie 162. 
Chylurie 21, 152. 
Coitus interi-uptus 154. 
Colliculus seminalis 38, 47. 
Condylomata acuminata 70, 79. 

— lata 70. 
Conjunctivitis 82. 
Corallin 133. 
Corpora amylacea 110, 

— cavernosa 68. 

— — Entzündung der 69. 

— — Nodi der 69. 

Phlebolithen der 69. 

Syphilis der 69. 

Cowpersche Drüsen 31, 37, 47, 79, 

82, 91. 
Cuprum sulfuricum 68, 91. 
Cystin im Urin 23, 139. 
— Steine 134, 135. 
Cystische Geschwülste des Hodens 

und Samenstranges^ Therapie der 

116. 
Cystitis 126. 
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Cystitis acuta 129. 

— chronica 130. 

— Diät bei 129, 130. 

— diphtherica 128, 130. 
-^ gangraenosa 128, 130. 

— gonorrhoica 127. 

— membranacea 128; 

— nach JCatheterismus 43. 

:— der Prostatiker 108. 

— tuberculosa 127, 132. 

— viUosa 128, 

Cystocele vaginalis 124, 125, 
Cystosarcoma proliferans s. phyl- 

lodes 119. 
Cysto tomia suprapubica 169. 

Dauerbougie 98. 
— Katheter 99. 
Defäkationsprostatorrhöe 102. 
Defäkationsspermatorrhöe 111. 
Demitour de maitre 40. 
Dermoid der Blase 145. 
Desinfektion der Patienten 37. 
Detrusorenkrampf 143. 
Detrusorenlähmung 143. 
Diabetes 135, 154, 155,. 156. 
Diät bei Gonorrhöe 86. 

— bei hamsaurer Diathese 139. 

— bei Oxalsäureausscheidung 139. 

— bei Phosphaturie 139. 

— bei Zystinausscheidung 139. 
Diaphragma urogenitale 37. 
Diazoreaktion 16. 
Didetsche Spülung 85. 
Digitalexploration der Blase 33, 34. 
Dilatatoren 97. 

Diphtherie 163. 

Distomum haematobium 21, 134, 

146, 152. 
Dittelsche Stifte 35, 96. 
Doppelfärbung 25, 74, 75. 
Ducrey scher Bacillus 66, 67. 
Ductus ejaculatorii 38, 47, 154, 157. 

— prostatici 47. 

Echinococcus der Blase 152. 

— der Niere 1^, 176, 177. 
— Sack, Incision des 177. 
Ecstrophia vesicae 120. 
Ectopia testis 112. 

— vesicae 120. 
Eczema scroti 113. 



Eichel 37. 

— Hyperästhesie der 156. 

— Hypospadie 30, 156, 157. 
— Tripper 63. 
Eingeklemmter Stein 137. 
Einhorns Zuckerprobe 12. 
Einklemmung eines Nierensteins 167, 

168. 
Einklemmungssymptome bei Wan« 

demiere 171, 172. 
Eiterprobe, Donn6 18. 
Ejakulation 156. 

— präzipitierte 156. 
Elephantiasis des Hodens 118. 

— des Penis 70. 

— des Skrotum 113, 156. 
Enchondrom des Penis 70. 
Endocarditis ulcerosa 160. 
Endoskop, Endoskopie s. Urethro- 

skop. 
Enuresis 144. 
Epididymitis gonorrhoica 82,91,117, 

— tuberculosa 117. 
Epilepsie 155. 
Epispadie 71, 157. 
Erektion 80, 92, 154, 156. 
Erektionsfahigkeit des Gliedes 155. 
Erektor, Gassen 157. 
Erweiterung der Harnröhre der 

Frau 33. 
Essigsäure-Ferrocyankaliumprobe 

10. 
Eucain mur. /?. 42, 141. 
Eustrongylus gigas 163, 177. 
Eversio vesicae 120. 

Fachinger Wasser 129, 139, 164. 
Färbung der Mikroorganismen 25, 
Fehlingsche Zuckerprobe 11, 12. 
Felekischer Apparat 103. 
Fett im Urin 24. 
Fettkörnchenzellen 160. 
Fibrom der Blase 145. 

— des Hodens 118. 

— der Niere 175. 

— des Penis 70. 

— des Skrotum 113. 

Filaria sanguinis 21, 133, 134, 152 

177. 
Filiere, Benique 35. 

— Charriere 35. 

Fissura vesicae superior 120. 
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Fissura vesicae inferior 120. 

— — umbilicalis 120. 
Fistula suprapubica HO, 135. 
Folia Uvae Ursi 129. 
Fossa bulbi 41. 

— navicularis. 39. 

Valvuja der 38. 

Fremdkörperzange, Colin 73. 
Fremdkörperkurette, Leroy d*Eti- 

olles 73. 
Frenulum, zu kurzes 66. 

— durchlöchertes 66. 
Fungus testis 116. 
FunicuUtis 83, 91, 158. 
Funktionelle Störungen des männ- 
lichen Geschlechtsapparates 154. 

Gänge, parapräputionale 84, 92. 

— paraurethrale 92. 

— periurethrale 84. 
Gallertkrebs 145. 
Galvanokauter 150. 
Gefrierpunkt des Blutes und Harnes 

28, 29, 162. 
Gelenkentzündung s. Arthritis. 
Genitalien, Defekte, Missbildung der 

155. 
Gerinnselbildung bei Blasenblutung 

150. 
Geschlechtstrieb, gesteigerter 156. 

— herabgeminderter 156. 
Gicht 135, 166. 

Glans penis 37. 

Glykogenreaktion der Leukocyten 

18. 
Gmelinsche Probe 15. 
Gonokokken, Bau 74. 

— Cystitis 127. 

— Färbung" 74. 

— Infektion 80. 

— Kulturen 76. 

— Urethritis 74, 80. 
Gonorrhöe 80. 

^- Abortivkur 87. 

— akute 80. 

— Behandlung 86, 87, 91. 

— chronische 81. 

— Folgezustände 84. 

— Gefahren 82. 

— Komplikationen 82, 91. 

— Prophylaxe 86, 91. 

— russische 80. 



Gramsches Verfahren 26, 75, 
Guayakprobe, Almdn 14. 
Gu^rinsche Falte 38, 41. 
Guyonsche Spritze. 90. 

— Steinsonde 137. 

Haarnadeln in der Blase 124. 
Hämospermie 111. 
Hämatoidin 24, 148. 
Hämatocele 115. 
Hämatochylurie 152. 
Hämaturie s. Blasen- und Nieren- 
blutung. 
Hämoglobinurie 24. 
Harn 2. 

— alkalischer 2. 

— Ausscheidung, vermehrte 108. 

— — verminderte 167, 169. 
- Aussehen 2. 

— Arzneimittelnachweis im 117. 
^- Azetessigsäure im 15, 16. 

— Azeton im 4, 16, 16. 

— Bakterien im 3. 

— Bakteriologische Untersuchung 
25. 

— Bestandteile 5. 

— — normal organische 5. 

— — - - anorganische 8. 

— — pathologische 9. 

— Blut im 14, 146, 161, 165. 

— Blutkörper rote im 19. 

— cystitischer 128. 

— Distomum im 21. 

— Eiter im 161, 165. 

— Ei weiss im 10. 

— Entnahme zur Untersuchung 17. 

— Epithelien im 18. 

— Farbe 3. 

— Filaria im 21. 

— Gallenfarbstoffe im 15. 

— Geruch 3. 

— Geschwulstteilchen im 147. 

— Gewebstrümmer im 21, 161. 

— Gries 24, 164. 

— Hydatiden-membranen im 21. 

— Karbonate im 23. 

— Leukocyten im 18. 

I — Menge 4, 160, 167. 

— Oxy buttersäure im 15. 
I — Reaktion 4, 164, 173. 

j — Retention 105. 

— Salinische Sedimente im 21. 
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Harn, saurer 4. 

— Sedimentieren des 17. 

— spezifisches Gewicht 4, 160, 164. 

— Stauung 171. 

— Strahl 2, 95, 105. 

— Untersuchung 3. 

— — Bakteriologisch 25. 

— — Chemisch-physikalisch 3. 
Histologisch 17, 18. 

— Zentrifugieren 17. 

— Zucker im 11, 12, 162. 

— Zylinder 20, 160. 
Harnblase s. Blase. 
Harndrang bei Bakteriurie 125. 

— bei Blasenruptur 121. 

— bei Blasenstein 137. 

— bei Cystitis 127, 130. 

— bei Fremdkörper der Blase 123. 

— bei Prostatahypertrophie 105. 
— . bei Prostatitis 100, 101. 

— bei Tuberkulose der Blase 131. 

— bei Urethritis 89. 
Harnentleerung, Störung der 2, 108, 

109. 
Harnfisteln 79. 

Haminfiltration 72, 79, 121, 123. 
Harnleiter, Drucknekrose des 166. 

— Einnähung des 151. 

— Endigung blinde des 159. 

— Enge angeborene 169. 
— - Fehlen des 159. 

— Insertion fehlerhafte des 169, 
170. 

— Katheterismus 58, 59, 60, 162, 
167. 

■:— Knickung 169. 

— Kompression 168. 

— Kystoskop 58. 

— Mündung 56, 162, 167. 

— Okklusivkatheter 60, 162. 

— Palpation 62. 

— Perforation 166. 

— Stein 168, 174. 

— Striktur 159, 161, 169, 170. 

— Tuberkulose 131, 172, 173. 

— Verdoppelung 159. 

— Verschiebung der Mündung des 
169. 

•— Verschluss 159, 167, 168. 

— Wulst 56. 
Harnröhre, Anatomie 37. 

— Angiom 73. 



Ausdehnungsfähigkeit 



Harnröhre , 
39. 

— Ausflüsse 30. 

— Bulbus 37. 

— Divertikel 71. . 

— Einteilung 37, 39. 

— Endoskopie 44, 46. 

— Entzündung 73. 

— Fisteln 79, 157. 

— Fremdkörper 49, 73, 79, 

— Geschwülste 73. 

— Hypospadie 30, 156, 157. 
~ Kaliber 39. . 

— Kongenitale Störungen 71. 

— Länge 40. 

— Orificium externum 37. 
Verschluss des 30, 71. 

— — internum 37. 

— Pars anterior 30, 39, 46, 48. 

bulbosa 37, 41, 47, 72. 

cavernosa 37, 38, 39, 47, 72. 

membranacea 37, 39, 40, 72. 

— — pendula 41. 

posterior 39, 46, 81. 

prostatica 37, 39, 40, 47. 

— Perinealkrümmung 38. 

— Polypen 49, 73. 

— Primäraffekt 78. 

— Retentionscysten 73. 

— Sondierung 40. 

— Syraphysenkrümmung 38. 

— Syphilis 78. 

— Steine 73. 

— Striktur 49, 94, 99, 154, 157, 
164, 169. 

— Tuberkulose 49, 79. 

— Veriauf 38. 

— Verletzung 72. 

— Zerreissung 72. 
Harnröhrenschnitt, äusserer 98, 

— innerer 99. 
Harnröhrensekrete 74. 
Harnsäure 6, 22, 24, 166, 168. 
Harnsaures Ammoniak 6^ 23, 134. 
Harnsaure Diathese 24. 
Hamsaurer Infarkt der Niere 168. 
Hamsaures Natron 6, 21. 
Harnstoff 5, 162, 170. 

— salpetersaurer 5. 
Harnträufeln 105. 
Harnverhaltung 89, 98, 103, 105, 107. 
Heftpflasterverband, Fricke 92, 114. 
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Hellersche Blutprobe 14. 
Herpes mucosae vesicae 129. 
Hoden, Abszess 117. 

— Atrophie 112, 155, 159. 

— Descensus 112. 

— Drehung 112. 

— Entzündung 116. 
der Hollen des 114. 

— Kongenitale Störungen 112. 

— Luxation 112, 114. 

— Myxom 118. 

— Neubildungen 118. 

— Prolaps 113. 

— Quetschung 114. 

— Retention 112. 

— Saft, Brovvn-Sequard 157. 

— Syphilis 117. 

— Untätigkeit 158. 

— Verlagerung 112. 

— Zerstörung 155, 158. 

— Zysten 112, 115, 116, 119. 
Hufeisenniere 159. 
Hydatidenschwirren 177. 
Hydrargyrum oxycyanatum 88, 90. 
Hydrocele 156. 

— acuta 83, 114. 
^— bilocularis 115. 

— chronica 115. 

— communicans 115. 

— congenita 112. 

— fibrinosa 115. 

— funiculispermatici8,31, 114,115. 
Hydrochinon 7. 
Hydronephrose 147, 168, 171, 174. 

— Doppelseitige 170. 

— Intermittierende 169, 171. 

— Operation 170. 

— Partielle 170. 

— Punktion 170. 
Hypertrophie der Blasenvvandmus- 

kulatur 105, 107. 
Hypnose 155. 
Hypochondrie 155. 
Hypospadia balanis 30. 

— penis 30, 156, 157. 

— scrotalis 30. 

— urethrae 71. 

Ichthyol 92, 93, 103. 
Impotenz 154, 155. 

— nervöse 156. 

— paralytische 156, 157. 



Impotenz psychische 156. 

— relative 156. 
Impotentia coeundi 155. 

— generandi 157. 
Indigo 7, 134. 
Indigokarmin 162. 
Indikan 7. 

Infiltrat, periurethrales 92, 
InjektionsflCtssigkeiten beiGonorrhöe 

87, 88, 89, 90, 91. 
Inkrustation 134. 

Inokulation von Geschwülsten 151. 
Inspektion 30. 

Instillationen 89, 90, 91, 130, 134. 
Instrumentarium 35. 
Instrumente, Desinfektion 36, 141. 

— Einführen 40, 41, 42. 

— Schlüpfrigmachen 37. 
Intraurethrale Verletzungen 73. 
Intravesikale Operationen 61, 124, 

150. 
Inversio testis 112. 
Irrigation der Blase 130, 131. 

— der Urethra 89, 90, 91, 
Ischuria paradoxa 95, 105, 143. 

Janetsche Spülungen 90. 
Jodkali 109. 

Jodnachweis im Harn 17. 
Jodoform 134. 

Kachexie bei Krebs der Blase 147. 

— — — der Niere 175. 
Kalium permanganicum 88, 89, 130. 
Kalk im Blut 168. 

— kohlensaurer 9, 134, 168. 

— oxalsaurer 7, 22, 24, 134, 136, 
168. 

— phosphorsaurer 8, 9, 22, 134, 
135, 168. 

— Resorption 168. 

— schwefelsaurer 8, 9, 23. 
Kampfer 155. 

— säure 126. 

Kanthariden 126, 163. 

Karbolfuchsin 25, 75, 132. 

Karbolsäure 7. 

Karzinom der Blase 145, 146. 

— der Harnröhre 49. 

— des Hodens 119. 

— der Niere 173, 174. 

— des Penis 70. 
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Karzinom . der Prostata 110. 
Kastration 118, 119. 
Katheter, Arten 35, 36. 

— Desinfektion 36. 

— Evakuations- 61. 

— Fieber 43, 44. 
Katheterismus 108. 

— Asepsis 42. 

— Fieber nach 43, 44. 

— Gefahren 42. 

— des Harnleiter -58. 
'— Indikationen 42. 

— bei Prostatahypertrophie 106. 

— Retrograder 142. 
Kavernitis 82, 91. 
Kochprobe für Albumen 10. 
Kohlensäure im Harn 9. 
Koitus, ausserehelicher 155. 
Kokain 155. 
Kopaivbalsam 87, 126, 163. 

— Nachweis im Harn 17. 
Krebszellen 148. 

Kresol im Harn 7. 
Kryoskopie 28, 162. 
Kryptorehismus 112. 
Kulturen, Anlegen von 27. 
Kystoskop 53. 

— Desinfektion 54. 

— Evakuations- 61, 124, 140, 150. 

— Harnleiter 58. 

— Irrigations- 53, 148. 
T— Lichtquelle 50. 

— Nr. I. Nr. II. 52. 

— Operations 61, 124. 

— Optischer Apparat 51. 

— Photographier. 62. 

— Schaftlänge 53. 
Kystoskopie 50. 

— bei Atonie der Blase 143. 

— bei Blasenblutung 149. 

— bei Blasenkatarrh 128. 

— bei Blasenmastdarmfistel 123. 

— bei Blasenstein 138. 

— bei Frauen 56. 

— bei Geschwulst der Blase 148, 
149. 

der Niere 175. 

— bei Lithotripsie 142. 

— bei Niereneiterung 161. 

— bei Nierenstein 167. 

— bei normaler Blase 55. 

— bei Prostatahypertrophie 106. 



I Kystoskopie, bei Pyelitis 164. 
I — Technik 53. 

i — bei Tuberkulose der Blase 131. 
— der Niere 173. 

: Lacunae Morgagni 38, 47, 48, 49. 

! Le Fortsche Methode 35, 97. 

I Legalsche Azetonprobe 16. 

! Leucin 23. 

! Leukocyten im Urin 18, 74, 128, 

129, 130, 132. 
, Libido sexualis 156. 

Ligamentum interuretericum 56. 
I Ligaturfaden der Blase 123. 

Lithotomie 140, 142. 
i Lithotripsie 140. 

Lithotriptor 124, 140, 141, 142. 

Littr6sche Drüsen 39, 48, 84. 

— — Entzündung der 79. 
Lumbalanästhesie 141. 
Lupulin 155. 
Lymphadenitis 83* 
Lymphangitis 83. 

Marienbader Kur 139. 
Mercaptan 4. 

Merciersche Krümmung 35, 36, 106. 
Metallinstrumente 35. 
Metallkatheter 36. 
Methylenblau 25, 74, 13'2, 162. 
Miktionssperm atorrhöe 111. 
Milchsäure 134. 

Mineralwässer 129, 139, 164, 1G7. 
Monorchismus 112. 
Moore-Hellersche Zuckerprobe 11. 
Morphium 130, 143, 155, 168, 177. 
Murexidprobe 7, 136. 
Musculus Sphincter externus 37, 40, 
41, 81. 

— — — Krampf des 41. 

. internus 37, 38, 40. 

— — — Lähmung des 143. 

Natron salicylicum 129, 163. 
Nebenhoden, Entzündung 82, 91 , 1 1 7. 

— Geschwülste 118. 

— Syphilis 117. 

— Tuberkulose 117. 
Nekrospermie 157, 158. 
Nelaton-Katheter 36. 
Nephrektomie 163, 165, 168, 173, 

174, 175, 176. . 
Nephrolithotomie 168. 
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Nephropexieraphic 172, 
Nephrotomie 163, 164, 168. 
Neurasthenie 154, 155, 156. 
Neutralrot 75. 
Niere, Abszess 160. 

— Actinomyces 160. 

— Amyloid 160. 

— angeborener Mangel 159. 

— angeborene Missbildungen und 
Verlagerungen 159. 

— Ballotement 33. 

— Becken, lokale Behandlung des 
165. 

— Beckenentzündung 163, 164. 

— Beckenspülungen 60. 

— Beckenverdoppelung 159. 

— Bewegliche 170, 171. 

— Blutung 163, 167, 175, 178. 

— — angioneurotische 178. 

— — essentielle 148. 

— Cysten 170. 

— Diagnostik, funktionelle 28, 162. 

— Eiterung 160, 163, 164. 

— Entzündung, akute 160. 

— — chronische 160. 
eitrige 160. 

embolisch-parasitäre 160. 

hämorrhagische 108. 

— Erkrankungen, Tabelle der 160. 

— FettgeschwOlste 176. 

— Fötale 159. 

— Freilegung 178. 

.— Funktionsfähigkeit 28, 162. 

— Gcfässerkrankungen 178. 

— Geschwülste 173, 174, 175, 176. 

— Gries 164, 166. 

— Infarkt, harnsaurer Kalk 168. 

— Inspektion 31. 

— Kolik 167, 168, 177. 

— Lymphom 175. 

— Myosarkom 173. 

— Neuralgie 177. 

— Palpation 32. 

— Parasiten 176. 

— Perkussion 33. 

— Resektion 165. 

— - Röntgenaufnahme 31, 107. 

— Sand 166. 

— Steine 134, 164, 166, 167, 168. 

— Syphilis 176. 

— Traumata 163, 171. 

— Tuberkulose 131, 172, 173. 



Niere, Verlagerung 159. 

— Vorhandensein einer zweiten 
162. 

— Wander. 170, 171. 

— Zysten 170. 
Nonius 13. 
Nubekula 3. 

Nylanders Zuckerprobe 12. 

Oberländerscher Apparat 103. 
I Oedema bullosum 57, 129. 
I Oidtmannsche Spritze 93, 103. 
'•Oleum SantaU 4, 126, 129, 134, 
! 136, 139, 164. 

— — Nachweis im Harn 17. 
Oligospermie 157. 

Oligurie 170. 
Onanie 155, 156. 
Orchidomeningitis 114. 
Orchitis acuta 116. 

— chronica 116. 

— syphilitica 117, 118. 

— tuber culosa 117. 
Organtherapie 157. 
Orgasmus 155, 156. 
Oxalatstein 134, 136. 
Oxybuttersäure ß, 15, 16. 

— Külzsche Probe für 16. 

Palpation 31. 

— der Blasengeschwülste 148. 

— der Steine 137. 
Paraffinkrebs 113. 
Paraphimosis 65, 84. 
Penis 68. 

— Abknickung 69. 

— Amputation 70. 

— Deviationen 156, 157. 

— Fraktur 69. 

— Hypospadie 30, 156, 157. 

— Immissio, Unmöglichkeit der 158. 

— Luxationen 69. 

— Neubildungen 70. 

— Quetschungen 68. 

— Stich-Schnittwunden 69. 

— Verletzungen 48. 
Periorchitis 114. 

Peri Prostatitis phlegmonosa 101. 
Perispermatitis 114. 
Periurethritis 84. 
Perkussion 33. 
Pfeifenstein 135, 137. 
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Phallokos-Marschalko 86. 
Phenole 7. 

Phenylhydrazin-Zuckerprobe 12. 
Phimosis 64, 65, 84, 121, 144, 156. 
Phlebitis periprostatica 101, 
Phlebolithen 69. 
Phloridzin 28, 162. 
Phosphate im Urin 22, 24, 134, 135, 
139. 

— in der Niere 166. 
Phosphorsäure 8. 
Photographie desHarnröhreninneren 

48. 
Phthisis 154. 
Pichi-Pichi-Extrakt 129. 
Pinsel, Ultzmann 90. 
Piperazin 139. 
Plattenepithelkrebs 70. 
Pocken 160, 165, 168. 
Polarimetrische Methode 13. 
Polarisationsappar^t 13. 
Pollutionen 92. 
Polyarthritis gonorrhoica 82. 
Polyurie 108. 
Potenz, vier Kardin,alfaktoren der 

156. 
Präputialsteine 64, 66. 
Präputium 30. 

— Manipulationen am 135, 

— Ödem des 63. 
Probepunktion bei Nierenechino- 

coccus 177. . 

— bei Hydronephrose 170. 

— bei perinephritischen Abszessen 
165. 

Proctitis 84, 93. 
Prophylaktol, Frank 86. 
Prostata 37, 38, 39, 100. 

— Abszess 103. 

— Entzündung 81, 100, 101, 102, 
103, 154. 

— Hypertrophie 104, 105, 106, 107, 
108, 109, 154, 169. 

— Massage 103, 144, 158. 

— Mittellappen 104, 107. 

— Neubildungen 100. 

— Palpation 32. 

— Recessus 107, 135, 137, 138. 

— Sekret 32, 100. 

— Steine 110. 

— Syphilis 110. 

— Tuberkulose 109, 110. 



Prostata, Verletzungen 100. 
Prostatektomie 109. 
Prostatotomia perinealis 109. 
Prostatorrhoe 78, 102. 
Protargol 87, 88, 89, 90, 93. 
Protektor, Feibes 86. 
Proteus 27, 125, 127, 129, 160. 
Provokationsmethode 85. 
Psoriasis mucosae 48, 
Psychrophor, Wintemitz 103. 
Puerperalfieber 1 65 . 
Pyämische Prozesse 160, 163, 
Pyelitis 163, 164, 67, 168. 

Pyelonephritis 161, 163, 165. 
Pyonephrose 163, 164, 165, 167, 

169, 170. 
Pyurie 161. 

Quecksilberkur bei Hodensyphilis 
118. 

— bei Nierensyphilis 176. 

Recidive bei Blasengeschwülsten 

150, 151. 
Redresseur, CoHn 124. 
Reizbare Schwäche 154. 
Rektalpalpation 31, 32, 100, 103, 

105, 148. 
Ren mobilis 170, 171. 
Resektion des Vas deferens 109. 
Residualharn 105, 106, 107, 108, 

126. 
Rhabarber, Nachweis im Harn 17. 
Rhizoma graminis 129, 164. 

Saccharometer, Lohnstein 12. 
Salinische Sedimente 21. 
Salol 129, 164. 
Salzsäure im Harn 8. 
Samariter, Blokusewski 86. 
Samenblasen, Atrophie 159, 

— Entzündung 111. 

— Neubildungen 111. 

— Palpation 32. 

— Sekret 111. 

— Tuberkulose 111. 
Samenentleerung 155. 
Samenstrang, Entzündung der Hüllen 
. des 114. 

— Entzündungen 116. 

— Traumen 113. 

— Zerreissung 113. 
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Samenverluste, krankhafte 154. 
Santonin, Nachweis im Harn 17, 
Sarkom der Blase 146, 147. 
-— der Harnröhre 73. 

— des Hodens 118, 

— der Niere 173. 

— des Penis 70. 

— der Prostata 110. 

— der Samenblase 111. 
Scharlach 160, 165, 168. 
Scheidenmäuse 115. 

S chomsteinfegerkr ebs 113. 
Schrumpfblase 108. 
Schrumpfniere 160, 163. 
Schwefelsäure im Harn 8. 
Scirrhus der Blase 145. 

— des Hodens 119. 

Sectio alta 34, 122, 124, 130, 135, 
150, 151. 

— lateralis 142. 

— mediana 142. 
Sedimentum lateritium 6. 
Seidenligaturen der Blase 123. 
Selbstzerklüflung der Steine 138. 
Semen Lini 164. 

Senna, Nachweis im Harn 17. 
Separateure 29. 
Sexualoperationen bei Prostata- 

bypertrophie 109. 
Simonsche Spekula 34. 
Sinus pocularis s. prostaticus 38. 
Skrotalhernie 38. 
Skrotum, Entzündungnn 113. 

— Erysipel 113. 

— Hypospadie 30. 

— Kongenitale Erkrankungen 113. 

— Phlegmone 113. 

— Tumoren 113. 

— Verletzungen 113. 
Smegmabacillus 133. 
Sonden 35, 96. 

— Benique 35. 

— Dittelsche 35, 96 

— Untersuchung bei Stein 137. 

bei Blasengeschwulst 148. 

Sondierung 40. 

Spargel 4. 

Spektroskopische Blutuntersuchung 

des Urins 15. 
Sperma 155, 157, 158. 
Spermatocele 115. 
Spermatocystitis 111, 154. 



! Spermatorrhöe 78, 102, 111, 154, 
, Spermatozoen 155, 157. 
1 ßpermin, Pohl 157, 

Spiegiersche Eiweissprobe 10. 
i Spühldehner. 90. 

I Staphylococcus 28, 125, 127, 160. 
i Stauungsniere 160. 

Stein im phimotischen Sack 66. 
, Steinsonde 137. , 
I Sterilität 111, 157, 158. 
; Streptococcus 28, 127, 129, 130, 160. 

Struma e suprarenales lipomatodes 
aberratae. 176. 

Strychnin 155. 

Subphrenischer Ahszess 165, 
■ Suspensorien 87, 91. 

I Tabes 144, 155. 

' Teerkrebs 113. 

, Tendovaginitis gonorrhoica 82. 

' Terpentin 4, 163. 

Thallinum sulfuricum 88. 

Thioninprobe 26. 
1 Titrimetrische Methode, Fehling 12. 

Tour de maitre 40. 
I — sur le ventre 40. 
I Trabekelblase 57, 105, 107, 144. 
i Tripelphosphate 9, 134, 135. 
I ■ Trippei-fäden 74, 77, 80, 81, 85. 
I Trommersche Probe 11. 
' Tuberkelbacillus 127, 173. 

-— Färbung des 132, 133. 
I Tuberkulin 133, 173. 
I Typhus 4, 160, 163, 165. 
, Typhusbazillus 127. 
! Tyrosin 24. 

' Ulcus foUiculare 67. 

— gangraenosum 67. 

— mixtum 67. 

' — moUe 66, 78. 
der Harnröhre 78. 

— phagedaenicum 67. 

' Ultzmanns Kapillarkatheter 90. 
j — Tabelle der Steine 136. 

Unterschichtungsprobe 10. 
I Untersuchung des Patienten 30. 

— kombinierte 31. 
Urachusfistel 120, 121. 
Urämie 43, 108. 
Urate 21, 22, 23, 24. 

, Uratstein 134, 136. 
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Urethra s. Harnröhre. 
Urethralfieber 43. 
Urethritis acuta und subacuta 73, 
74, 77, 80, 89, 154. 

— chronica 77, 80, 81, 85, 91, 154. 

— Mischformen der 76, 81. 

— postgonorrhoica 91. 

— specifica circumscripta 78. 
Urethrometer 39. 
Urethroskope 44, 45. 
Urethroskopie anterior 44, 46, 47, 49. 

— Bedeutung 49. 

— Hilfsinstrumente 46. 

— Lichtquelle 45. 

— posterior 44, 49. 

— Technik 46. 
Urethroskopische Bilder 46, 48. 

— Trichter 46. 

— Zentralfigur 46. 
Urin s. Harn. 
Urizidin 139. 

Urobacillus liquefaciens septicus 27. 

Urometer 4. 

Urostealith 134. 

Urotropin 44, 129, 164, 167. 

Uterus masculinus 38. 

Vaginalitis 114. 
Vaginalpalpation 32. 
Varicocele 119. 
Variola 103. 
Venensteine 69. 



Versteinerung 134. 
Veru montanum 38. 
Verweilbougie 98. 
Verweilkatheter 99. 
Vesicula prostatica 38. 
Vesiculitis seminalis 111. 
Vessie k colonnes 57, 105, 107, 144. 
Vichy. Wasser 139, 164. 

Walser Wasser 139. 
Wandemiere 170, 171. 

— Palpation der 171. 
Wildunger Wasser 164, 167. 

Xanthin 134, 136. 

Yohimbin, Spiegel 157. 

Zählapparat, Thoma>Zeiss 18. 
Zange, Colin 73. 

— leuchtende 151. 
Zentralfigur 46. 
Zentralnervenssystem, organische 

Erkrankungen des 154. 
Zentrifugieren des Harns 17. 
Zucker 9, 11. 

— Ausscheidung nach Phloridzin- 
injektion 28, 162. 

— quantitative Bestimmung 12. 
Zweigläser-Probe 81. 
Zylindrische Gebilde 164. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Soeben erschien: 

Taschenbuch 

der 

Hedizinisch-Klinischen Diagnostik. 

Von 

Dr. Otto Seifert, «"^ Dr. Friedr. Müller, 

Professor in Würzburg Professor in München. 

Zwölfte gänzlich umgearbeitete Auflage, 

Mit Abbildungen, In englischem Einband. Preis Mk, 4, — . 

Die sehnte Auflage ist um verschiedene grössere und kleinere Kapitel 
(Abfassung der Krankengeschichten, Hautkrankheiten, akute Vergiftungen^ 
Röntgenstrahlenuntersuchung etc.) bereichert und der bisherige Inhalt 
einer gründlichen Umarbeitung und zeitgemässen Vervollständigung unter- 
zogen worden. Die zahlreichen Vorbemerkungen aus Physiologie und 
Pathologie werden dem Anfänger das Verständnis erleichtern; auch hat 
die Übersichtlichkeit in der Anordnung des Stoffes noch gewonnen. 

Münchener med, Wochenschrift, 

Das zuerst im Jahre 1866 in 1. Auflage erschienene Buch, welches 
auf Veranlassung des Geh.-R. Prof. Dr. Gerhardt herausgegeben wurde, 
ist jetzt in zehnter gründlich umgearbeiteter Auflage erscheinen. Es soll 
nicht nur den Anfänger, sondern auch dem älteren Arzt eine Hilfe sein 
bei der Krankenuntersuchung und hauptsächlich zum Nachschlagen dienen. 
Diesen Zweck erfüllt das kleine Werkchen in vorzüglichster Weise. 

Arztliche Sachverständigen- Zeitung» 



Neuester Verlag von J, F. Bergmann in Wiesbaden. 



Lehrbuch der Ohrenheilkunde 

und ihrer Grenzgebiete. 

Nach klinischen Vorträgen für Studierende und Ärzte 

von Professor Dr. Otto Körner, Rostock. 

Mit 2 photographischen Tafeln und 118 Textabbildungen, — Geb, Mk, 8. — . 

Dieses Buch ist in erster Linie für Studierende und für solche Ärzte 
bßstimmt, welche aieh. der allgemeinen Praxis widmen. 

Sehr ausführlich ist alles dargestellt worden, was jeder Arzt von 
der Ohrenheilkunde wissen und können muss. Auch wurde besonders 
Rücksicht auf die Bedürfnisse der auf dem Lande oder in kleinen Stftdten, 
fern von spezialistischer Hilfe wirkenden Aerzte genommen, damit sie sich 
in dringenden Fällen schnell und eingehend über das augenblicklich Nötige 
orientieren können. Die ausführliche Beschreibung von Operationen, deren 
Aufschub den Kranken nicht selten in grosse Gefahr bringt, wird dem 
verständigen Arzte zeigen, was er selbst zum Wohle des Kranken tun 
kann-, aber auch ihn davon abhalten, etwas zu unternehmen, wozu Er- 
fahrungen und technische Fertigkeiten nötig sind, die nur in langjähriger 
spezialistischer Tätigkeit erworben werden können. 

In den der Therapie gewidmeten Abschnitten sind nur solche Me- 
thoden beschrieben worden, für deren Brauchbarkeit ich aus eigener Er* 
fahrung einstehen kann. 

Bei der Wahl des Abzubildenden wurde vieles ausgeschieden, wa9 
der Studierende in jeder Ohreuklinik und der Arzt in jedem otiatrischen 
Fortbildungskurse zu sehen bekommt. Dagegen wurden manche praktisch 
wichtige Handgriffe abgebildet, deren richtige Ausführung nicht immer 
leicht im Gedächtnis haftet, auch wenn man sie wiederholt gesehen bat. 
Wichtige otoskopische Bilder wurden in vergrössertem Massstabe, . und 
einige, bei denen es auf die ganz exakte Wiedergabe aller Einzelheiten 
ankommt, als Photographien beigegeben. 



Sexuallebenund Nervenleiden. 

Die nervösen Störungen sexuellen Ursprungs. 

Nebst einem Anhang über 

Prophylaxe uBehandlungdersexuellen Neurasthenie, 

, . Von 

Dr. L. Loewenfeld, 

Spezialarzt für Nervenkrankheiten in München. 

Vierte, völlig umgearbeitete und sehr vermehrte Auflage. 

Preis Mk, 7.—, geb. Mk. 5.—. 

Drack der Kgl. Universitätsdrackerei von H. StUrtz in Wfirzborg. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Zur Chirurgie der Harnorgane^ 

Von 

Sir Henry Thompson 

in London. 



Autorisierte deutsche Ausgabe 

von Dr. £dm. Dupuis 

in Kreaznacb. 

Mü 25 Abbildungen, — Preis: Mk. 3,60. 

. Ii^lt: Erkennung und beste Behandlung der Harn- 
röhrenstrikturen (Verf. hat allein ca. 400 Strikturschnitto gemacht). 
— Erkennung und Operation der Blasengescbwülste ver- 
mittelst Eröffnung der Harnröhre mit 20 einschlägigen Fielen. — Ur- 
sachen und wirksame Behandlung mangelhafter Funktion 
der Blase. — Steinkraukheit ; Fortschritte in der chirurgii^chen Behand- 
lung derselben; die heutige Methode der Steinzertrümmerung; Vergleichung 
-der Resultate des Steinschnittes und jener der Steinzertrümmerung mit 
'Analyse von über achthundert vom Verfasser operierten Fällen. 

Methodik 

der chemiscben und mikroskopischen Untersochnngen 

am Krankenbette. 

Von 

Dr. H. P. T. Oerum, 

Privatdozent in Kopenhagen. 
Mit 20 Abbildungen im Text und 9 Tafeln, — Geb. Mk, 3,60. 

Kochbuch für Nierensteinkranke. 

Nach ärztlichen Anordnungen und eigenen Erfahrungen zusammengestellt 

von 
Louise Seick. 

— ^— — Zweite vermehrte Ausgabe,. Preis Mk. 2. — . — ^— — 

Die 

Natur und Behandlung der Gicht. 

Von Geheimrat Prof. Dr. W. Ebstein in Göttingen. 

Zweite stark vermehrte Auflage mit zahlreichen Textabbildungen. 

Preis Mk. 10,60. Gebunden Mk. 12,20. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Kystophotographischer Atlas. 

Von 

Geh.-Rat Prof. Dr. Max Nitze, Berlin. 

Zehn Tafeln mit Sechzig Abbildungen in Photogravure. 

gr. 8^. iV«w ML 12.60, 

Eioe fraozosische und eine englische Ausgabe erschien ^leicltzeitis: zu 
demselben Preise. 

„Die Leser dieser Wochenschrift sind vor nicht allzulanger Zeit 
durch einen Vortrag Nitzes über seine Methode der Blasenphotographie 
unterrichtet worden und haben bei dieser Gelegenheit einige Proben seiner 
Photogramme reproduziert gesehen. Es lag auf der Hand, dass diese 
Proben bei dem für den Zeitungsdruck gebotenen Verfahren nicht allen 
Feinheiten der Originalplatte gerecht werden konnten. Und es wurde 
daher mit um so grösserem Interesse der damals angekündigten Ausgabe 
des Atlas entgegengesehen. Die darauf gesetzten Hoffaungen sind in 
vollstem Masse erfüllt; der Atlas legt ein glänzendes Zeugnis für die 
Leistungsfähigkeit der Kystophotographie ab. Man braucht in der Ver- 
urteilung der Yon anderer Seite versuchten bildlichen Darstellung nicht 
so weit zu gehen, wie der Verfasser es tut, wird aber doch ohne Bedenken 
seinen Bildern weitaus den Vorrang von allen bisher bekannten, noch so 
bunt kolorierten zusprechen. 

Der Atlas ist aber nicht nur interesFant für die Ausbildung dieser 
Methode, sondern bringt gleichzeitig eine, auch in ihren Einzelheiten sehr 
wertvolle Kasuistik von bisher nicht erreichter Zuverlässigkeit. Als Lehr- 
material wird er unentbehrlich sein, dam Lernenden gibt er eine sehr 
wertvolle Ergfinzung zu des Verfassers Lehrbuch der Kystoskopie. Die 
Reproduktion der 60 Aufnahmen ist tadellos, die Ausstattung vorzüglich, 
der Preis (Mk. 12.60) relativ gering. Niemand, der auf diesem Gebiet 
arbeitet, wird dieses wertvollen Hilfsmittels entraten wollen." 

Berliner klinische Wochenschrift» 



Die Elektrizität in der Meiiizin ynd Bioioyie. 

Von Professor Dr. H. Boruttau in Göttingen. 

Mit 127 Abbildungen im Text. 

Mk. 5.—. 
... In gedrängter Knappheit und doch klarer Darstellung hat der 
Autor es verstanden, den Stoff in einer bewunderungs werten Vollständigkeit 
wiederzugeben, so dass das vorliegende Buch in allen hierher gehörigen 
Fragen ausreichenden Aufschluss gibt. Prager med. Wochenschrift. 



Verlag von J. F. Bergmanu in Wiesbaden. 
Die 

Verhütung der Harninfektion. 

Handhabung 

der 
Asepsis und Antisepsis 

bei der 

Behandlung der Harnkrankheiten. 

Von 

Dr. B. Goldberg, 

Arzt in Wildungen und Cöln/ 

Mit 30 Abbildimgen im Texte, — Preis: Mk, 5.—. 

.... Es ist dem Verfasser in glänzender Weise in dem vorliegenden 
Buche gelangen, eine bisher bestehende Lücke auszufüllen, indem er, wie 
eben geschildert worden ist, über alle einschlägigen Fragen der Asepsiis 
und Antisepsis, die bei der Behandlung Harnkranker zii berücksichtigen 
sind, Auskunft erteilt. Es ist daher das Studium des Werkes allen Ärzten, 
Spezialisten und Praktikern aufs angelegentlichste zu empfehlisn. „Möge 
man bedenken, dass hier der kleinen Eingriffe 1000 auf eine grosse 
Operation kommen, dass es aber Umstände gibt, wo der Katheterismns, 
maK er leicht oder schwer seio, die (ct^nze Bedeutung der folgenschwersten 
Operation hat. L, Lipmann-Wulf-Berlin i. d. DermatoL Zeitschrift, 

Mikroskopie der Harnsedimeiite. 

Von 

Dr. Albert Daiber, Stuttgart. 

Zweite umgearbeitete und vermehrte Auflage. 

Mit 130 Abbildungen auf 65 Tafeln, 

Preis Mk. 12.60. 

Alles in allem ein vortrefflich ausgestattetes Werk, das dem 

physiologischen und bakteriologischen Laboratorium in Zürich zur Ehre 
gereicht und sich zahlreichen Kollegen als hilfsbereiter Führer erweisen 
wird. Deutsche Med, Wochenschrift, 

Praktischer Leitfaden 

der qualitativen und qaantitatiYen Harn-Änalyse 

(nebst Analyse des Magensaftes) 

für Arzte, Apotheker und Chemiker 

von Dr. Sigmund Fränkel, 

Dozent für medizinische Chemie an der Wiener Universität. 

Mit 5 Tafeln, — Oeb. Mk. 2.40, 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 
Die 

Technik derLithotripsie. 

Von 
Professor Dr. Felix Gnyon in Paris. 

Mit Ermächtigung des Autors übersetzt und bearbeitet 

von 

Dr. Georg Berg in Frankfurt a. M. 

Mit 33 Abbildungen. 

Preü: Mk. 5.-. 



Auszüge aus den Besprechungen: 
Der erfahrene Pariser Urologe giht hier aus dem reichen Schats 
seiner Erfahrungen eine lehrreiche Darstellung der Lithotripsie, die in 
Anbetracht der stiefmütterlichen Behandlung, deren sich in Deutschland 
die Lithotripsie noch vielfach zu erfreuen hat, auch manchem deutschen 
Arzte willkommen sein wird; Herrn Berg müssen wir für seine gewandte 

Übersetzung entschieden dankbar sein 

.... Nach einleitenden Bemerkungen über die Lagerung, über die 
Art der Instrumente- und die Art ihrer Einführunn schildert Guyon be- 
sonders genau das Öffnen des Lithotriptors und das Fassen des Steines 

.... Nachdem dann noch die Schwierigkeiten bei der Zertrümmerung 
und Entleerung besprochen sind, folgt eine lehrreiche Darstellung der 
verscliiedenen Akte der Lithotripsie in Bildern. Dieser Teil des Werkes 
ist als besonders wertvoll zu betrachten, da durch die Abbildungen besser 
als durch die genaueste Beschreibung die einzelnen Akte klargemacht 
werden MUnchener med, Wochenschrift, 



Die Anwemlung des Lidites in der Medizin 

mit besonderer Berücksichtigung von 

Professor Finsens Lebenswerk. 

Von Dr. Valdemar Bie in Kopenhagen. 
Übersetzt von Dr. H. Schramm in Kopenhagen. 

Mit 22 Abbildungen im Text und einem Porträt von Professor Finaen, 

Mk. 2.40. 

Es dürfte sich kaum irgendwo so kurz und klar eine Zusammen- 
stellung alles Wissenswerten über die bezeichneten Abschnitte finden. 

Das Buch ist ein kleines, aber würdiges Denkmal, das ein tüchtiger 
Schüler einem genialen Meister gesetzt hat. 

V, Düring (Kiel) i. d, Medizin, Klinika 
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